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Tradzik rézowaty a zaburzenia

mikrobioty jelitowe] SIBO — nowe podejscie

terapeutyczne z zastosowaniem rifaksyminy

/

Tradzik rézowaty (tac. rosacea) jest powszechna dermatoza charak-
teryzujaca sie zajeciem sSrodkowej czesci twarzy (czoto, nos, policz-
ki, podbrédek, rzadziej za uszami, na dekolcie czy powierzchniach
bocznych szyi), zwykle rozpoczynajaca sie okoto 30. roku zycia ze
szczytowym nasileniem pomiedzy 40. a 50. rokiem zycia'l. Pomimo,
ze wiekszos¢ pacjentow stanowia kobiety, to ciezszy przebieg cho-
roby obserwowany jest u mezczyzn, zwlaszcza formy najbardziej na-
silonej — rinophyma. Zmiany skérne czesciej wystepuja u oséb o | lub

Il fototypie skoéry!'l,

Objawy

Choroba zwykle przebiega w kilku fa-
zach. W literaturze wyrdznia sie 4 fazy/stop-
nie tradziku rézowatego™. W fazie | u pa-
cjentdw z rosacea wystepuje rumien, z prze-
mijajacym zaczerwienieniem skéry twarzy,
z czasem utrzymujacy sie coraz diuzej, az do
rumienia utrwalonego, do ktérego dofaczaja
sie liczne teleangiektazje (faza ). Kolejnym
etapem (faza Ill) jest pojawienie sie wykwi-
téw grudkowych oraz grudkowo-krostko-
wych i krostek (najczesciej jafowych albo za-
wierajacych normalng flore bakteryjna). Faza
[V charakteryzuje sie wystepowaniem dos¢
duzych, chetboczacych guzéw z nasilonym
stanem zapalnym i zmian przerostowych do-
tyczacych giéwnie nosa.

Patogeneza

Patogeneza powstawania zmian o cha-
rakterze rosacea nadal pozostaje nie w pel-
ni wyjasniona. Z jednej strony obserwuje
sie wplyw czynnikéw genetycznych, z dru-
giej za$ Srodowiskowych, ktére to czynniki
maja dominujacy wptyw, a niektére z nich
takie jak: gorace napoje, pikantne przypra-
wy, kofeina, alkohol, promieniowanie sto-
neczne, silny wiatr, nasilaja wystepowanie
zmian skérnycht™. U czedci pacjentdw
uzyskuje sie dodatni wynik badania w kie-
runku nuzenca ludzkiego (Demodex follicu-
lorum, DF) Uwaza sie, ze zwiekszona licz-
ba tego pasozyta prowadzi do pobudzenia
wrodzonych mechanizméw uktadu odpor-
nosciowegol'¥. Potaczenie predyspozycji



genetycznej i wptywu czynnikéw Srodowi-
skowych skutkuje miedzy innymi dysregu-
lacja w obrebie drobnych naczyn krwiono-
snych  (powstawanie  teleangiektazji).
W ostatnich latach w coraz wiekszej liczbie
prac ponownie podkresla sie zwigzek tra-
dziku rézowatego z zaburzeniami w obre-
bie przewodu pokarmowego. Kwestig
sporng pozostaje infekcja Helicobacter py-
lori (HP), ktérej miejsce zaczyna zastepo-
wac zespdt rozrostu bakteryjnego jelita
cienkiego (ang. small intestinal bacterial
overgrowth, SIBO)*%. W badaniu G. Cicca-
rese i wsp. przeprowadzonym u pacjen-
téw z rosacea zidentyfikowano nastepuja-
ce czynniki wyzwalajace chorobe: DF —
75%, SIBO — 67% oraz HP — 13%. Zaka-
zenie HP przewazafo u pacjentéw z ery-
troza, SIBO u pacjentéw z postacia grud-
kowo-krostkowa, zakazenie DF nie wigza-
fo sie z zadnymi specyficznymi rodzajami
tradziku rézowatego™. W tym badaniu
u 16 pacjentéw DF zostaf uznany za jedy-
ny czynnik wyzwalajacy chorobe, nato-
miast u 29 pacjentdéw stwierdzono dwa
lub trzy czynniki wyzwalajace (23 pacjen-
téw miato DF + SIBO, 4 pacjentéw DF +
HP i 2 pacjentéw DF + HP + SIBO)®.

W terapii pacjentéw z rosacea stosuje
sie terapie miejscowa i ogdlna®. W posta-
ciach tagodnych poczatkowo zalecane s3
preparaty miejscowe zawierajace antybio-
tyki, substancje o dziafaniu przeciwpasozyt-
niczym, preparaty ograniczajace tojotok lub
hamujace nadmierng odpowiedZ immuno-
logiczng (metronidazol, kwas azelainowy,
iwermektyna). W leczeniu ogdlnym najcze-
Sciej wykorzystuje sie dzialanie antybioty-
kéw badz retinoidéw. Lekami ogdlnymi
pierwszego rzutu sa zazwyczaj antybiotyki
z grupy tetracyklin albo metronidazol.

Jest to zespdt objawdw  zwigzanych
z nadmiernym rozrostem flory bakteryjnej
w obrebie jelita cienkiego. Inacze] niz
w przypadku jelita grubego, ktére zasiedlone
jest przez bardzo bogata i duza liczbe bakte-
rii, w obrebie jelita cienkiego zdrowych oséb
znajduje sie niewielka ilo$¢ drobnoustrojéw.
W4rdd przyczyn wywotujacych SIBO mozna
wymieni¢ wiele czynnikéw (wady anato-
miczne jelit, choroby zapalne jelit, zaburze-
nia motoryki, przewlekle zapalenie trzustki,
bezkwasnos¢ soku zofadkowego, diugo-
trwale leczenie inhibitorami pompy proto-
nowej, niedobory odpornosci, cukrzyca)
uposledzajacych naturalne mechanizmy
obronne przewodu pokarmowego przed
nadmierng kolonizacjg drobnoustrojami.
Giéwnymi objawami zwigzanymi z zespo-
tem rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego sa:
bdle brzucha, wzdecia, biegunki, mdtoidi,
odbijania, zaburzenia wchtaniania, niedobory
wit. A, D, E, BI2 (niedokrwisto$¢ megalo-
blastyczna), utrata masy ciafa i niedozywie-
nie. Obecnie rekomendowanym ziotym
standardem diagnozowania SIBO jest laktu-
lozowy lub glukozowy test oddechowy!'",
ktéry jest prosta metodg mozliwg do szer-
szego zastosowania w praktyce. W leczeniu
kiedy$ stosowafo sie ogdlnoustrojowe pre-
paraty antybiotykowe m.in. metronidazol,
tetracykline. Obecnie, ze wzgledu na niepo-
réwnywalnie lepszy profil bezpieczenstwa
i miejscowe dziatanie w jelicie, stosuje sie
eubiotyk — rifaksymine. W ostatnich latach
odkryto zwiazek wspdtistnienia SIBO z inny-
mi chorobami o charakterze ukfadowym,
badz odczynowym. Poza objawami zwigza-
nymi z niedoborami mikro— i makroele-
mentéw (j. neuropatig zwigzang z niedobo-
rem witaminy B2,
obrzekami z utraty biatka) wykazano wspot-
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istnienie z rumieniem guzowatym, fibromial-
gia czy niealkoholowym sttuszczeniem wa-
troby, w ktérych to chorobach patomecha-
nizm zmian pozostaje nadal niejasny. Réw-
niez w badaniach przeprowadzonych przez
A. Parodi i wsp. wykazano wyraznie czest-
sze wystepowanie SIBO (oraz w mniejszym
stopniu infekcji HP) u pacjentéw z rosacea.

W przeprowadzonych badaniach po-
twierdzono, ze eradykacja SIBO potwier-
dzonego u pacjentdw z rozpoznanym tradzi-
kiem rézowatym, w duzym odsetku pozwa-
la uzyska¢ diugotrwatg remisje zmian
skérnych®?, Mechanizm faczacy obecnosé
SIBO z rosacea pozostaje jednak nadal nieja-
sny. Jedna z hipotez przypisuje gléwng role
w patogenezie zwiekszonej przepuszczalno-
sci jelit obserwowanej u pacjentéw z SIBO,
co moze powodowalé wieksze przedosta-
wanie sie do krwiobiegu produktéw bakte-
ryjnych stanowigcych antygeny. Moga one
w swoisty sposéb przyczynia sie do pobu-
dzenia ukfadu immunologicznego, przede
wszystkim odpowiedzi zaleznej od limfocy-
téw Thl, uruchamia¢ kaskade czynnikow
prozapalnych, gléwnie czynnika martwicy
guza alfa (ang. tumor necrosis factor o,
TNF-0) oraz hamowa¢ czynniki odpowia-
dajace za wygaszanie reakcji zapalnej,
np. interleuking 7 (IL-17),

Klasyczna antybiotykoterapia systemowa
tetracykling lub metronidazolem w leczeniu
tradziku rézowatego cechuje sie zmienng
skutecznoscig i brakiem dfugotrwatej remis;ji
zmian skérnych. Wykazano, ze antybiotyki te
moga byc¢ tez skuteczne w eradykacji SIBO,
jednak z uwagi na ich ukfadowe dziafanie,

np. zmiane mikroflory skéry lub dziatanie im-
munomodulujace, nie nalezy przypisywac ich
skutecznosci wptywowi na mikrobiom jelito-
wy. A. Parodi i wsp. u pacjentdw z rosacea,
u ktérych za pomocg laktulozowego lub glu-
kozowego testu oddechowego potwierdzili
obecno$¢ SIBO, zastosowali terapie eradyka-
cyjna doustnym preparatem rifaksyminy
w dawce 400 mg co 8 godzin (1200 mg/do-
be) przez 10 dni. Pozwolito to uzyskac zna-
czacg poprawe lub nawet catkowita remisje
zmian skérnych. Uzyskany efekt byt diugo-
trwaty, co potwierdzono w 9-miesiecz-
nych®" i 3—letnich obserwacjach kontrol-
nycht'?. Rifaksymina jest antybiotykiem nie-
wchtanialnym z przewodu pokarmowego,
ktory z uwagi na wiasciwosci modulujgce mi-
krobiom jelitowy i dziafanie przeciwzapalne
ostatnio zyskat miano eubiotyku. Rifaksymina
ma potwierdzong skuteczno$¢ w kontrolo-
waniu SIBO, a uzyskanie remisji zmian skor-
nych u pacjentéw z tradzikiem rézowatym
po zastosowaniu tego preparatu stanowi je-
den z dowoddw wspdlnego patomechani-
zmu obu tych schorzen. We wspomnianych
badaniach G. Ciccarese i wsp. zastosowali
miejscowa terapie DF u |6 pacjentéw, uzy-
skujac ustapienie zmian skérnych tylko u 26%
pacjentéw, natomiast u 23 pacjentéw dodat-
nich zaréwno w DF jak i SIBO, ktérzy prze-
szli leczenie roztoczobdjcze, u 74% zmiany
cofnety sie dopiero po leczeniu rifaksyming.

Nie istnieje obecnie skuteczna tradycyjna
terapia, ktéra pozwala na utrzymanie dfugo-
trwatej remisji u pacjentéw z rozpoznanym
tradzikiem rézowatym. Krétko po zakorcze-
niu leczenia metodami tradycyjnymi lub
nawet w jego trakcie, obserwuje sie czeste
nawroty i zaostrzenia zmian skornych!l. Bio-
rac pod uwage ztozong etiopatogeneze tra-
dziku bytoby
uwzglednienie udzialu w jego powstawaniu

rézowatego, racjonalne



zaréwno czynnikdw miejscowych (infekcja
DF, zaburzenia mikrobiomu skéry, nieprawi-
dtowa funkcja czynnikdbw naczyniorucho-
wych), jak i ogdlnych — obecnos¢ SIBO.
Obie te sktadowe nie muszg istnie¢ jedno-
czesnie, co potwierdza fakt, ze terapia rifaksy-
ming U pacjentdw z negatywnymi wynikami
testow oddechowych wykonanych w kierun-
ku SIBO nie przyniosta zadnych efektow kli-
nicznych. Badania potwierdzaja jednak, ze
czestos¢ wystepowania SIBO u pacjentéw
z tradzikiem rézowatym jest wielokrotnie
wyzsza niz w populacji ogdlnej (nawet 67%),
co moze stanowi¢ wyjasnienie obserwowa-
nych, w krétkim czasie po zakonczeniu lecze-
nia (lekami tradycyjnymi lub miejscowymi)
nawrotdw zmian skornych, natomiast zasto-
sowanie rifaksyminy u pacjentéw z tradzikiem
rézowatym ze wspotwystepujgcym  SIBO
wykazuje skutecznoé¢ w uzyskiwaniu diugo-
trwalej remisji objawdw skdrnych !,

Podsumowujac, rozpoznanie oraz era-
dykacja SIBO u pacjentéw z tradzikiem rézo-
watym wydaje sie wiec by¢ obiecujagcym ele-
mentem terapii. Rozszerzenie diagnostyki
o testy oddechowe i zalecenia terapeutyczne
dostosowane do stwierdzanych zaburzen
uktadowych, moga pozwoli¢ na uzyskanie
dtugotrwatej remisji choroby.
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Regeneracja skory po
zabiegach dermatologicznych

Popularnos¢ zabiegow z zakresu dermatologii oraz medycyny estetycznej
caly czas wzrasta. Wraz z rozwojem nowoczesnych technologii stajg sie
one coraz bardziej skuteczne, bezpieczne i mniej obciazajace dla pacjen-
ta. Jednak korzystanie z zabiegéw dermatologii estetycznej oraz z pod-
stawowych dermatologicznych procedur zabiegowych zwigzane jest
z przejSciowym ostabieniem bariery ochronnej skory. W tym okresie na-
lezy odpowiednio ja chroni¢ oraz dazy¢ do przyspieszenia jej regeneracji.

Zabiegi dermatologii estetycznej stuza
poprawie wygladu, dostosowaniu go do
obecnie panujacych kanondw piekna i walki
z objawami starzenia. Procedury dermatolo-
gii estetycznej staraja sie nie tylko zwolni¢
proces starzenia, ale takze wykorzystywane
s3 w leczeniu blizn (potradzikowych, po
ospie, po zabiegach operacyjnych czy ura-
zach). Znajdujg réowniez zastosowanie w le-
czeniu przebarwien pozapalnych, nadmier-
nego owtosienia, fysienia, cellulitu. Dziatania
te moga wigzad sie z pewnymi powiktaniami.
Uszkodzona, podrazniona i zaczerwieniona
po zabiegu skéra jest bardziej narazona na
zewnetrzne czynniki draznigce. Z tego po-
wodu tak wazne jest skrécenie okresu rege-
neracji. Wiasciwa pielegnacja pozabiegowa
jest niezmiernie wazna réwniez po przepro-
wadzeniu podstawowych zabiegdw derma-
tologicznych, takich jak krioterapia, elektro-
koagulacja, tyzeczkowanie czy pobieranie
wycinkéw skéry do badania histopatologicz-
nego. Pielegnacja po zabiegu medycyny
estetycznej skfada sie z dwdch etapdw: bez-

posredniego postepowania po zabiegu oraz
pielegnacji diugoterminowej, ktéra obejmuje
okres kilku tygodni po zabiegu!". Pierwszy
etap postepowania wigze sie z uzyciem pre-
paratéw, ktore zmniejszaja bdl, dyskomfort,
podraznienie skéry. Wspomniana faza moze
trwac od | do 7 dni, w zaleznosci od inwa-
zyjnosci wykonanego zabiegu. Etap pielegna-
¢ji dtugoterminowej obejmuje okres nawet
kilku tygodni po zabiegu. |ej celem jest rege-
neracja skéry, odbudowa naskdrka, zmniej-
szenie ryzyka wystapienia infekcji, eliminacja
rumienia oraz ochrona przed powstaniem
przebarwien pozapalnych. Okres przejscia
keratynocytu z warstwy podstawnej, rozrod-
czej na powierzchnie (turnover time) wynosi
w skérze okoto 26-28 dni, co warunkuje
szybkie gojenie sie ran. W sytuacjach awa-
ryjnych, np. po przebytym urazie skoéry czy
zadrapaniu, regeneracja przebiega zdecydo-
wanie szybciej. Jednym z najwazniejszych
warunkéw prawidiowego gojenia sie tkanki
jest jej ochrona przed zakazeniami bakteryj-
nymi, ktére moga spowolni¢ caty proces na-
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prawczy, a takze przyczynic sie do powstania
przebarwier pozapalnych. Podczas procesu
gojenia nalezy przestrzega¢ zasad podwyz-
szonej higieny, przemywac¢ dwa razy dzien-
nie skére srodkiem odkazajgcym lub stoso-
wac delikatny srodek myjacy. Odpowiednio
dobrane dermokosmetyki utatwiajace proces
gojenia pozabiegowego zawieraja zwykle
wysuszajacy tlenek cynku lub krzemian ma-
gnezu oraz chroniagce przed infekcjg siarczan
cynku i siarczan miedzi. Dobrze dobrane
preparaty stymulujg regeneracje naskérka
przez wplyw na migracje, przenikanie i réz-
nicowanie sie komadrek. Zmniejszaja zaczer-
wienienie, uczucie goraca, dyskomfort po
zabiegach. Powinny posiada¢ zdolno$¢ fa-
twego rozprowadzania na uszkodzonej
skérze. Niektére z nich zawierajg zielony
pigment, ktory jest niewidoczny po nafoze-
niu na skére, a znakomicie maskuje jej za-
czerwienienie. Preparaty takie nie moga za-
wiera¢ kompozycji zapachowych, konser-
alkoholu.  Powinny by¢
hypoalergiczne i nie mogg powodowac po-
wstawania zaskornikéw. Najczesciej stoso-
wanym zwiazkiem w tych preparatach jest

wantoéw  ani

siarczan miedzi. Juz w latach trzydziestych
stwierdzono, ze miedz posiada wiasciwosci
antybakteryjne. Hamuje ona nie tylko wzrost
bakterii, ale takze wielu rodzajéw plesni,
grzybdw, glondw i wiruséwrl. Kompleksy
miedzi tworza rodniki, ktére inaktywuja wi-
rusy oraz zaburzajg funkgje i strukture enzy-
mow poprzez wiazanie si¢ z grupa tiolowa
lub innymi grupami w czastkach biafek. Jony
miedzi moga tworzy¢ biatka chelatowe po-
przez wigzanie sie z grupami karboksylowy-
mi i aminowymi, powodujac w ten sposéb
inaktywacje biatek bakteril®). Badania prze-
prowadzone w celu sprawdzenia wiasciwo-
$ci antybakteryjnych miedzi wykazuja, ze
w przypadku zanieczyszczenia bakteriami
powierzchni wykonanych z materiatu, ktére-
g0 co najmniej 65% stanowi miedz, w ciagu
okoto dwdch godzin dochodzi do eliminacji

99% tych drobnoustrojéw. Stwierdzono, ze
obecnos¢ miedzi w skladzie powierzchni
w placéwkach szpitalnych zmniejszyto ryzy-
ko zakazen o 40,4%!. Z badan przeprowa-
dzonych przez zespdt Michelsa i wsp. (2009
r.) wynika, ze powierzchnie pokryte miedzia
majg zdolno$¢ ograniczania liczby bakterii
przenoszonych przez dotyk, w tym MRSAPF.
Miedz wykorzystywana jest réwniez w reak-
cjach  enzymatycznych,  zachodzacych
w trakcie syntezy kolagenu oraz prowadza-
cych do wzrostu aktywnosci antyoksydacyj-
nej®l. Siarczan cynku, jak wspomniano powy-
zej, to kolejny chroniacy skére przed infek-
bedacy  sktadnikiem
dermokosmetykéw. Cynk jest pierwiastkiem
Sladowym, ktéry odgrywa bardzo wazng ro-
le w metabolizmie komdrkowym i stabilizagji
bton komdrkowych. Jest skiadnikiem wielu
uktadéw enzymatycznych, w ktérych albo
jest koenzymem, albo stanowi integralna
czes¢ samego enzymu. Bierze udzial w regu-
lagji syntezy biatek i przemiany weglowoda-
noéw. Ponadto warunkuje prawidiowg czyn-
nos¢ ukifadu odpornosciowego”. W przy-
padkach niedoboru cynku obserwuje sie
zaburzenia koncentracji, spadek odpornosdi,
zte gojenie sie ran, a w przypadkach znacz-
nych niedoboréw zaburzenia dermatolo-
giczne — tysienie plackowate, ztosliwel. Siar-
czan cynku wykazuje wiasciwosci przeciwza-
palne. Miejscowo cynk stosowany jest
w dermatologii na trudno gojace sie rany,
przewlekie stany zapalne skéry, wykwity
skérne z nadkazeniem bakteryjnym oraz
w przypadku $wigdu. Preparaty miejscowe
cynkiem znajdujg zastosowane w regeneradji
pozabiegowej, nie tylko przyspieszajac od-
nowe naskorka, ale takze zapobiegajac prze-
barwieniom pozapalnym skory, rozjasniajac
skére oraz wyrdwnujac jej koloryt. Tlenek
cynku ma wiasciwosci $ciggajace i tagodzace
stany zapalne skéry oraz dodatkowo chroni
skére przed szkodliwym promieniowaniem
UV. Cynk jest skutecznym przeciwutlenia-

cjami  zwiazek



czem, zwalcza wolne rodniki oraz wspoma-
ga produkcje nowego kolagenu. Dodatek do
preparatéw stosowanych w pielegnacji po-
zabiegowej kolejnej substancji, zmikronizo-
wanego sukralfatu, dodatkowo przyspiesza
regeneracje uszkodzonego naskérka po-
przez pobudzanie wytwarzania naskdrko-
wych czynnikbw wzrostu. Po zastosowaniu
preparatu z dodatkiem sukralfatu tworzy sie
na ranie warstwa ochronna, zachowujaca
odpowiednie warunki wilgotnosci wspieraja-
ce regeneracje tkanek i ograniczajagca mozli-
wos¢ wtdrnego nadkazenia. Sukralfat tworzy
swoistego rodzaju plaster ochronny na
skérze. Jezeli preparat w swoim skfadzie po-
siada wode termalna, dodatkowo koi i fago-
dzi podraznienia. Produkty te znakomicie
sprawdzajg sie do zastosowania bezposre-
dnio po zabiegach z wykorzystaniem peelin-
gébw chemicznych, laseréw, mezoterapii,
wypetnieniach kwasem hialuronowym czy
mikrodermabrazji oraz do przewleklej, co-
dziennej pielegnacji po tych zabiegach.

W pielegnacji pozabiegowej po zastoso-
waniu elektrokoagulacji w pierwszym etapie
stosuje si¢ masci z antybiotykiem lub antybio-
tyki w aerozolu, a dopiero po kilku dniach
mozna zastosowac odpowiednie preparaty
dermokosmetykédwt. W przypadku kriochi-
rurgii po zabiegu pacjent moze odczuwad
pieczenie i bdl przez kilka godzin. W tym cza-
sie wskazane jest stosowanie srodkéw prze-
ciwbdlowych. W pierwszej dobie po zabiegu
pojawiaja sie zaczerwienienie skory i obrzek,
az do powstania pecherza. Do czasu badania
kontrolnego nalezy stosowac opatrunki z ma-
$cig z antybiotykiem dwa razy dziennie.
W przypadku objawdw saczenia opatrunki
powinno sie zmienia¢ 3-4 razy dziennie,
a owrzodzenia przemywac preparatami
z octanidyna®. Po usunieciu przez lekarza pe-
cherzy rane nalezy przemywac ptynem odka-
Zajgcym, a opatrunki z masciami kontynuo-
wac jeszcze kilka dni. Nastepnie mozna za-

stosowal preparaty dermoksometykdw

Z siarczanem miedzi i siarczanem cynku. Przy
leczeniu licznych zmian po krioterapii, np.
licznych brodawek wirusowych na dtoniach
czy stopach, mozna zastosowac raz dziennie
kilkuminutowe kapiele w jasnorézowym roz-
tworze nadmanganianu potasu®.

Uzyskanie optymalnych wynikéw po
przeprowadzeniu zabiegdw dermatologicz-
nych czy zabiegédw z zakresu medycyny
estetycznej zalezy nie tylko od doskonalej
techniki samego zabiegu, ale takze od odpo-
wiednio dobranej pielegnacji pozabiegowe]
ulatwiajgcej proces gojenia i przyspieszajacej
regeneracje uszkodzonych tkanek.
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Praktyczne aspekty zastosowania
glikokortykosteroidow w aerozolach

w chorobach skory
N

Miejscowe glikokortykosterydy (GKS) sa czesto wybierane jako lecze-
nie dla wielu rodzajéw zapalnych dermatoz. Z uwagi na to, ze wykazuja
dziatanie przeciwzapalne, przeciwswigdowe, przeciwobrzekowe, anty-
proliferacyjne oraz immunosupresyjne, sa szeroko stosowane jako tera-

pia pierwszego rzutu steroidowrazliwych chorob skory.

Dermatozy zapalne sa chorobami spoty-
kanymi w codziennej praktyce dermatolo-
gicznej. Do najczesciej wystepujacych steroi-
dowrazliwych dermatoz naleza: choroby
alergiczne skoéry, tuszczyca i dermatozy tu-
szczycopodobne, choroby rumieniowe, fo-
todermatozy czy uszkodzenia skory czynni-
kami fizykalnymi.

Wspdlnym mianownikiem wymienio-
nych jednostek chorobowych jest podtoze
rumieniowe, sucho$¢ skoéry, a takze
wspotwystepowanie nasilonego, nawroto-
wego swiagdu skéry. Najczestszg choroba
alergiczng jest wyprysk (egzema). To poje-
cie kliniczne odnosi sie do zmian skérnych
o charakterze rumieniowo-grudkowo-pe-

cherzykowym. Typowy dla wyprysku poli-
morfizm zmian w fazie gojenia ustepuje
miejsca ztuszczaniu powierzchni skéry. Za
powstanie zmian odpowiedzialny jest aler-
gen lub inny czynnik draznigcy. Zupetnie
inaczej jest w przypadku tuszczycy, gdzie
niemozliwe jest bezposrednie okreslenie
czynnika prowokujacego powstawanie
zmian skérnych. Do najczesciej wystepuja-
cych zaliczaja sie: uraz fizyczny lub che-
miczny, infekcje - szczegdlnie paciorkow-
cowe, oraz leki. Obraz kliniczny poszcze-
gélnych  ognisk ~w  fuszczycy jest
monotonny. Pierwsze zmiany sg zwykle
rumieniowe, grudkowe i na skutek skréco-
nego czasu przejscia keratynocytéw z war-



stwy podstawnej do wyzszych warstw na-
skorka szybko pokrywaja sie srebrng fuska.
Z kolei atopowe zapalenie skory jest prze-
wlekta nawrotowa zapalng chorobg skory,
dotyczaca naskérka i skéry wiasciwej,
ktére cechuje sie Swiadem, typowym
umiejscowieniem oraz charakterystyczna
morfologiag zmian skérnych uzalezniong od
wieku pacjenta. Oparzenia stoneczne wy-
stepujg niemal u 100% populacji w ciaggu
calego zycia, wylaczajac osoby o najcie-
mniejszej karnacji. Sa toksyczng reakcja
skoérng wywotang promieniowaniem UVB
o diugosci fali migedzy 295 a 315 nm. Po-
czatkowy rumien z towarzyszacym obrze-
kiem jedynie w ciezszych przypadkach
ewoluuje w pecherze, a nastepnie ziu-
szczanie naskérka. Nagte wystapienie ob-
jawdw i duze nasilenie zmian pecherzo-
wych, saczacych, z pozapalng hiperpig-
mentacja, sa bardziej typowe dla
fototoksycznego zapalenia skoéry; do tego
jednak niezbedna jest obecnos¢ w lub na
skorze czynnika wzmacniajagcego  efekt
promieniowania sfonecznego.

Leczenie dermatoz zapalnych jest
podobne. Skuteczna terapia wymaga sy-
stematycznodci, polega na codziennym
stosowaniu odpowiednich preparatow
i pielegnacji skory zapewniajacej odbudo-
we zaburzonych funkgji bariery hydrolipi-
dowej. Miejscowe glikokortykosteroidy
(GKS) sg wybierane w leczeniu wielu cho-
réb skéry, zaréwno w ostrym stadium
choroby, jak i w zaostrzeniu choroby
przewlekiej. Leki glikokortykosteroidowe
dziatajg szybko, znacznie poprawiajac stan
miejscowy skéry oraz redukujac jej $wiad,
ktéry jest wspdlng cechg wymienionych
dermatoz. Decydujac sie na miejscowa
aplikacje wspomnianych preparatow, nale-
zy pamietad, ze sa one czesto naduzywane
zardwno przez pacjentéw, jak i przez leka-
rzy i wywolujg wiele powiktaii miejsco-
wych, rzadziej ogdlnoustrojowych. Prze-

ciwwskazaniem do leczenia jest brak checi
wspdlpracy ze strony pacjenta oraz, co
bardzo istotne, brak prawidtowego rozpo-
znania choroby w trakcie diagnostyki réz-
nicowej. W przypadku dermatoz ropnych
i bakteryjnych czesto stosuje sie potacze-
nie GKS z antybiotykiem. Ponadto miej-
scowych glikokortykosteroidow nie po-
winno sie stosowad u pacjentéw z tradzi-
zwyktym lub  rézowatym,
w miejscowym leczeniu owrzodzen gole-
ni, u dzieci na skére w okolicy pieluszko-
wej oraz w terapii nowotwordw skéry in-
nych niz chfoniaki. Niezbedna jest szcze-
gdlna ostroznos¢ podczas stosowania GKS
na duzych powierzchniach skory (powyzej
30%) lub na twarz i okolice anogenitalne
(wchfanianie w okolicy krocza jest 42 razy
wieksze niz przez skére ramienia). Leki gli-
kokortykosteroidowe nowej generacji
mozna stosowac juz od 2. r.z., raz na do-
be na chorobowo zmieniong skére. Tera-
pia powinna by¢ krétka, zazwyczaj trwa do
uzyskania poprawy klinicznej, sredni czas
nie powinien przekracza¢ 2-3 tygodni.
Charakter zmian skornych powinien decy-
dowa¢ o doborze odpowiedniej postaci
glikokortykosteroidowego. Mas¢
przeznaczona jest do stosowania w zmia-
nach przewlekiych, suchych, z hiperkera-
tozg lub lichenifikacja. Krem zaleca sie
w przypadkach aktywnego stanu zapalne-

kiem

leku

go skory, z tendencja do wysieku. Emulsja
jest szczegdlnie polecana u dzieci i w oko-
licach delikatnych (twarz, pachwiny, fatdy
skérne). Roztwdr za$ przeznaczony jest
do leczenia dermatoz wystepujacych na
owlosione] skérze gtowy. Aerozol Swiet-
nie sprawdza sie w przypadku dermatoz
z cechami saczenia, standw zapalnych zlo-
kalizowanych w trudno dostepnych okoli-
cach lub w przypadku zmian zapalnych,
ktérych draznienie wywotuje u pacjenta
dolegliwosci bdlowe. Zaleca sie leczenie
metoda klasyczng (ciagla), ktora polega na



stosowaniu poczatkowo silnego glikokor-
tykosteroidu, a nastepnie leku o stabszym
dziafaniu. Innymi ogdlnie przyjetymi sche-
matami leczenia sg prowadzenie terapii
naprzemiennej (GKS stosuje sie miejsco-
wo co 2 dni z preparatem obojetnym) lub
pulsowej (GKS stosuje sie wymiennie, np.
co 2 tygodnie, z emolientami). Dzigki
wspomnianym terapiom mozna skutecznie
unikna¢ objawdw niepozadanych, zredu-
kowac sumaryczng dawke glikokortykoste-
roidu, uzyska¢ diuga remisje choroby,
a takze — w rezultacie — unikng¢ zjawiska
tachyfilaksji. Zazwyczaj znaczna sita dziata-
nia glikokortykosteroidu zwiazana jest ze
zwigkszonym ryzykiem dziafar niepozada-
nych. Przyktadami miejscowych dziafan
niepozadanych GKS sa nieodwracalne
zmiany zanikowe naskorka i skéry wiasci-
wej: Scienczenie i zaniki skéry, rozstepy
skorne, teleangiektazje, odbarwienia lub

Ryc. I.
skory w obrebie prawego dofu fokciowego.
Zastosowanie glikokortykosteroidu w aero-
zolu pozwala unikng¢ powstania warstwy
okluzyjnej, ktéra mogtaby sprzyjac¢ rozwojowi
nadkazenia.

Alergiczne kontaktowe zapalenie

przebarwienia skory, nadmierne owtosie-
nie, tradzik posteroidowy, zapalenie oko-
foustne, wtdérne nadkazenia bakteryjne,
wirusowe i grzybicze oraz uposledzony
proces gojenia sie ran i owrzodzen. Ogdl-
noustrojowe dziatania niepozadane to: za-
hamowanie osi podwzgdrze—przysad-
ka—nadnercza oraz wystapienie objawdw
zespotu Cushinga, hiperglikemia, nadci-
$nienie tetnicze.

Uwagi praktyczne: zalety i wady
stosowania aerozoli

Ponizej przedstawiono pie¢ sytuacji kli-
nicznych, w ktérych sprawdza sie stosowanie
glikokortykosteroidow w formie aerozoli.

Ryc. 2. Nasilony odczyn fototoksyczny z
masywnym sqczeniem. Oprocz wysiekowego
charakteru zmian skérnych w kontekscie doboru
leczenia bardzo istotne sq dolegliwosci bélowe
zglaszane przez pacjenta. Zastosowanie leku w
postaci aerozolu ma dziatanie chfodzqce,
pozwala na jego réwnomierne rozprowadzenie
oraz wysuszenie zmian.



-l

Ryc. 3. Pecherzyca Hailey-Hailey w stadium
zaostrzenia. Zlewne zmiany rumieniowo-ziu-
szczajqgce, zlokalizowane wyjsciowo w okoli-
cach wyprzeniowych, ktdrym niejednokrotnie
towarzyszq rozlegte nadzerki powstate w wyni-
ku maceracji wiotkiej pokrywy pecherza. Miej-
scowy glikokortykosteroid w aerozolu umoZzliwia
pacjentowi aplikacje leku w trudno dostepnych
okolicach takich jak pachwiny, fatd podbrzu-
szny, szpara miedzyposladkowa.

Ryc. 4. Atopowe zapalenie skéry. Typowa lokalizacja zmian to zgiecia fokciowe, podkolanowe, nadgar-
stki, grzbiety rgk. W przebiegu choroby, ktdrej gléwnym objawem jest swigd dochodzi do pogrubienia
skdry z towarzyszqcym nadmiernym poletkowaniem. Podstawe terapii stanowi stosowanie emolientow
majqce na celu uszczelnienie bariery skdrmo-naskdrkowej. W okresach zaostrzenia choroby nadzerki
i przeczosy mogq ulega¢ nadkazeniu bakteryjnemu. Wowczas zastosowanie leku w formie aerozolu
ogranicza kontakt z chorobowo zmienionq skdrq przyspieszajgc gojenie oraz minimalizujgc dolegliwosci
bdlowe zwigzane z aplikacjq leku. Ponadto na rynku dostepne sq preparaty igczone zawierajgce gliko-
kortykoseroid w pofgczeniu z antybiotykiem.



Ryc. 5. Odczyn fitofototoksyczny. Zmiany mo-
gq przybierac postac pecherzy wypefnionych su-
rowiczym plynem. W leczeniu zaleca sie stoso-
wanie miejscowych glikokotykosteroidéw, jed-
nakze aplikacja leku w postaci masci lub kremu
moglaby spowodowac uszkodzenie pokrywy pe-
cherza i wydfuzenie gojenia. W praktyce najlep-
szym rozwigzaniem jest odbarczenie pecherza
i zastosowanie aerozolu.

Podsumowujac, w kazdym przypadku
skuteczne leczenie powinno szybko elimino-
wac objawy choroby, wptywad pozytywnie

na jako$¢ zycia pacjentdw oraz zapobiegad
zaostrzeniom choroby, przy minimalnym
dziataniu niepozadanym wynikajacym z za-
stosowanej terapii.
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Mupirocyna w leczeniu miejscowych
zakazen skory

\

Bakteryjne choroby skory sa jednymi z najczesciej wystepujacych infekgciji
bakteryjnych na swiecie. Dziatania profilaktyczne i lecznicze polegaja na
stosowaniu miejscowych antybiotykow lub preparatéw antyseptycznych.
Antybiotyki do stosowania miejscowego powinny charakteryzowaé sie
szerokim spektrum dziatania przeciwbakteryjnego, niskim ryzykiem in-

dukcji lekoopornosci oraz niskim ryzykiem reakcji nadwrazliwosci.

Ze wzgledu na swoja wysoka skutecznosc
mupirocyna jest nieocenionym antybiotykiem
w terapii miejscowej. Charakteryzuje sie sil-
nym dziataniem bakteriobdjczym w stosunku
do gronkowcdw i paciorkowcdw, czyli pato-
gendw odpowiedzialnych za rozwdj najczest-
szych infekgji skornycht!. Obecnie mupirocyna
jest stosowana na cafym $wiecie do miejsco-
wego leczenia bakteryjnych chordéb skéry,
gldwnie liszajca zakaznego, zapalenia mie-
szkdw wilosowych, czyracznosci i wtdrnych
infekgji skory oraz w celu dekolonizacji nosi-
cielstwa gronkowca, w tym opornego na me-
tycyline S. aureus (MRSA)?.

Mupirocyna (kwas pseudomonowy A) jest
antybiotykiem wytwarzanym przez Pseudo-
monas fluorescens, ktory po raz pierwszy zo-
stat opisany przez Fullera w 1971 roku®. An-
tybiotyk ten wykazuje dziafanie bakteriobdjcze
w stosunku do gronkowcdw i paciorkowcdw
(poza paciorkowcami z grupy D) oraz nie-
ktdrych bakterii Gram-ujemnych, w tym Hae-
mophilus influenzae i Neisseria gonorrhoeae!.
Niski poziom aktywnosci mupirocyny wobec

bakterii stanowigcych flore fizjologiczng (Cory-
nebacterium, Micrococcus i Propionibacterium
spp.) dodatkowo wspomaga leczenie infekgji
z uwagi na zachowanie naturalnych mechani-
zmow obronnych przeciwko patogenom.
Dodatkowo zwiekszona aktywno$¢ mupiro-
cyny w srodowisku kwasnym moze by¢ ko-
rzystna w odniesieniu do kwasnego pH skory.
Warto podkresli¢, ze mupirocyna jest anty-
biotykiem wykazujacym aktywno$¢ wylacznie
w miejscu podania, nie przenika do krwiobie-
gu, nie wywoluje dziatai ogdlnoustrojowych
i w konsekwendji charakteryzuje sie bardzo ni-
skim ryzykiem dziatar niepozadanych. Objawy
niepozadane zglaszane sg tylko u okoto 3%
pacjentdw, do najczestszych nalezy $wiad, su-
chos¢ i podraznienie w miejscu aplikadji, spora-
dycznie reakcje alergiczne i fototoksyczne.

Ogoélne zasady leczenia zakazen skoéry
Rodzaj antybiotyku dobieramy w zalez-

nosci od patogenu, a podtoze leku nalezy
dostosowac do lokalizacji zmian skérnych.
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Skéra przed aplikacja powinna by¢ czysta,
a zastosowana ilo$¢ preparatu i czestotli-
wos$¢ stosowania zgodna z ulotky (zazwy-
czaj 2-3 razy dziennie). Odmierzajac odpo-
wiednig ilos¢ leku mozna postuzy¢ sie jed-
nostka, tzw. fingertip unit (ilo$¢ preparatu
wycisnieta na opuszek palca).

W terapii zakazen wykorzystuje sie an-
tybiotyki ogdlne lub miejscowe, ich wybdr
zalezy od rozleglosci, lokalizacji, gtebokosci
infekcji bakteryjnej i wczedniejszych metod
leczenia. W lecznictwie systemowym naj-
czesciej stosuje sie penicyliny, cefalospory-
ny, tetracykliny i makrolidy. Leczenia ogdl-
nego wymagaja zazwyczaj ciezkie zakazenia
gronkowcowe (gronkowcowy zespdt opa-
rzonej skory, czyraki), paciorkowcowe
(réza), choroby przenoszone drogg plcio-
wa oraz wtdrne nadkazenia bakteryjne
w przebiegu np. choréb alergicznych prze-
biegajacych z duzym swiademP. W leczeniu
miejscowym liszajca zakaznego lekiem
z wyboru jest mupirocyna®”.

Z tego wzgledu, ze mupirocyna nie
przenika do krwiobiegu, przy jej miejscowym
stosowaniu wystepuje niskie ryzyko rozwoju
dziafar niepozadanych oraz wysokie steze-
niei substancji aktywnych w miejscu podania.
Aplikowana na skére i bony $luzowe, dzieki
mniejszym dawkom antybiotyku niz w terapii
ogdlnej, wywiera niewielki wptyw na narzady
wewnetrzne®. Potwierdzone bezpieczen-
stwo leczenia mupirocyng umozliwito reko-
mendowanie leku dla pacjentow w kazdym
wieku, juz od . dnia zycia.

Liszajec zakazny (fac. impetigo contagio-
sa) jest wysoce zakazng bakteryjng choro-
ba skéry, wystepujaca najczesciej u dzieci
w wieku 2-5 lat. Dorofdli sg predysponowa-
ni do rozwoju choroby, jedli pracujg lub
przebywajg w zatfoczonych pomieszcze-
niach®. Liszajec zakazny zostal uznany za
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tagodng infekcje skory, jednak moze pro-
wadzi¢ do wtérych zakazen bakteryjnych
oraz powodowac cigzsze zakazenia, w tym
ostra goraczke reumatyczng i reumatyczna
chorobe sercal'?,

Wyréznia sie dwie postacie liszajca za-
kaznego — posta¢ pecherzowa i bezpeche-
rzowa, rézniagce sie czynnikami etiologicz-
nymi i obrazem klinicznym. Posta¢ bezpe-
cherzowa wystepuje czesciej (okoto 70%
chorych na liszajca zakaznego) i wywotywa-
na jest przez gronkowce Staphylococcus au-
reus (S. aureus) lub paciorkowce Streptococ-
cus pyogenes (S. pyogenes). Objawy pod po-
stacig szybko pekajacych krost, formujacych
zotto-miodowe strupy, lokalizuja sie zazwy-
czaj na skoérze twarzy i konczyn oraz
w miejscu uszkodzenia skéry w o wyniku
ukaszenia przez owady, podrapania lub wy-
prysku. Liszajec pgcherzowy wywotywany
jest wyfacznie przez S. aureus, a dobrze na-
piete pecherze czesto lokalizuja sie w oko-
licach wyprzeniowycht'.,

Liszajec zakazny jest chorobg samoogra-
niczajaca sie, nieleczony ustepuje zazwyczaj
w ciggu 4 tygodni. Zaleca sie jednak sku-
teczne leczenie, celem ograniczenia tej wy-
soce zakaznej infekgji, ktéra stanowi ponad-
to znaczny stygmat dla chorego, poniewaz
lokalizuje sie gtéwnie wokdt naturalnych
otwordw na skérze twarzy.

Terapig pierwszego rzutu wg WHO
(éwiatowej Organizacji Zdrowia) w liszajcu
zakaznym jest mupirocyna''?, jednak w przy-
padku chorych z licznymi rozsianymi zmiana-
mi skérnymi lub po niepowodzeniu leczenia
miejscowego nalezy zastosowac doustng an-
tybiotykoterapie: dikloksacyline, klindamycy-
ne, amoksycyline z kwasem klawulanowym
lub cefaleksyny!'l. Antybiotyki podawane
ogdlnoustrojowo zostaly ocenione jako gor-
sze w poréwnaniu z mupirocyna.

Mniejszg skutecznoscig w leczeniu li-
szajca zakaznego charakteryzuja sie srodki
antyseptycznel'.



Wazng zaleta mupirocyny jest powolne
tempo powstawania szczepdw gronkowcow
opornych na lek oraz brak wystepowania krzy-
zowej opornosci z innymi antybiotykami,
szczegdlnie tymi istotnymi w leczeniu powaz-
nych zakazen ogdlnoustrojowych. Brak opor-
nosci krzyzowej migdzy mupirocyna a innymi
grupami antybiotykow zwigzana jest z unikalng
strukturg chemiczng i odmiennym sposobem
dziafania, polegajacym na hamowaniu syntezy
biatek drobnoustroju poprzez wiazanie sie
z enzymem (syntetaza izoleucylo-tRNA)".,

Majac na uwadze wzrost opornosci bak-
terii wywolujacych liszajec zakazny na nie-
ktére dotychczasowe antybiotyki, istotne
jest poszukiwanie skutecznych metod lecze-
nia. Zgodnie z wytycznymi WHO rekomen-
duje sie mupirocyne jako metode leczenia li-
szajca zakaznego. Nalezy podkredli¢, ze co-
raz czesciej dochodzi do rozwoju bakterii S.
aureus opornych na metycyline (MRSA),
szczepu, ktory jeszcze niedawno ograniczo-
ny byt prawie wyfacznie do zakazen szpital-
nycht". Mupirocyna charakteryzuje sie po-
wolnym rozwojem opornosci, co wyrdznia
ja sposrdd innych miejscowych lekdw prze-
ciwgronkowcowycht'¥,
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Viejscowe leczenie tradziku
hospolitego — leczenie skojarzone

Kontra monoterapia

.

Tradzik pospolity to jedna z najczestszych choréb skéry u oséb
w wieku nastoletnim, ale coraz czesciej wystepuje réwniez u mto-
dych dorostych i ludzi po 40 r.z. W patogenezie tradziku duza role
odgrywa nadprodukcja toju, zaburzenia rogowacenia uj$¢ jednostek
wiosowo-tojowych, kolonizacja gruczotow tojowych przez Propioni-

bacterium acnes (P. acnes) oraz rozwdj stanu zapalnego.

Leczenie tradziku powinno opierac si¢ na
indywidualnym podejsciu do pacjenta, co
wiaze sie z koniecznoscig wyboru odpowie-
dniej metody terapii oraz wyjasnieniem, nie-
jednokrotnie bardzo mtodej osobie, zasad
leczenia i istoty choroby, ktéra czasami mo-
ze trwacd przez wiele lat z okresami poprawy
i zaostrzenia zmian skérnych. Niezaleznie od
wyboru metody leczenia jej skutecznosc
uzalezniona jest od zrozumienia i przestrze-
gania przez chorego ustalonych zasad, co
wymaga nawigzania dobrej komunikagji mie-
dzy lekarzem a pacjentem. W zaleznosci od
postaci klinicznej i nasilenia tradziku zaleca sie
postepowanie terapeutyczne zgodne z wy-
tycznymi europejskimi oraz z konsensusem
Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego.
Nawiazujac do wytycznych, leczenie miej-

scowe dedykowane jest postaci tagodnej do
umiarkowanej oraz moze byc¢ stosowane
pomocniczo do terapii ogdlnej. Wazne jest
poinformowanie pacjenta o koniecznosci na-
kiadania preparatow leczniczych na calg po-
wierzchnie zmienionej chorobowo skory,
a nie tylko na istniejace juz wykwity.

W tradziku tagodnym leczenie miejsco-
we moze by¢ stosowane w monoterapii lub
w terapii skojarzonej. Wybierajac metode
monoterapii, lekarz ma do dyspozydji retino-
idy, nadtlenek benzoilu oraz kwas azelaino-
wy, ktére sa skuteczne gtéwnie w tradziku
zaskornikowym i zaskérnikowo-grudkowym.
W monoterapii nie powinno si¢ stosowac
antybiotykéw, gdyz moze to prowadzi¢ do
zjawiska narastajacej w ostatnich latach leko-
opornosci P. acnes. W leczeniu miejscowym
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Tab. |. Wiasciwosci i dziatanie lekéw miejscowych stosowanych w trqdziku (wg Konsensusu Polskiego
Towarzystwa Dermatologicznego. Przegl. Dermatol 2012, 99:649-673).

Substancja czynna Komedolityczne | Przeciwbakteryjne | Przeciwzapalne
tretynoina ++ +/- +/-
o izotretynoina ++ - +/-
retinoidy

adapalen ++ +/- +

tazaroten +++ +/- +/-
o erytromycyna +/- ++ +

antybiotyki :

klindamycyna +/- ++ +

nadtlenek benzoilu + +++ +/-

kwas azelainowy + + +/-

tradziku maja zastosowanie: antybiotyki,
nadtlenek benzoilu, retinoidy (I generacja:
tretynoina, izotretynoina, retinaldehyd,
Il generacja: adapalen, tazaroten) oraz kwas
azelainowy/salicylowy.

Ze wzgledu na duze ryzyko rozwoju an-
tybiotykoopornosci zaréwno w okresie le-
czenia aktywnego, jak i podtrzymujacego,
nie nalezy stosowac antybiotykdéw w mono-
terapii tradziku. Preparaty o dziataniu miej-
scowym zawierajace antybiotyki majg dziafa-
nie przeciwzapalne i przeciwbakteryjne, sa
dobrze tolerowane i rzadko powodujg reak-
cje alergiczne oraz podraznienie skory.
Sa szczegdlnie zalecane w postaci tagodnej
do umiarkowanej tradziku, gdzie ograniczaja
stan zapalny, hamujg rozwdj P. acnes oraz
powodujg szybkie ustepowanie grudek
i krost. Dotaczenie do antybiotyku nadtlenku
benzoilu znacznie zwiegksza skutecznos¢ le-
czenia i zmniejsza ryzyko rozwoju antybioty-
koopornosci. Z kolei retinoid poprawia dzia-
fanie antybiotyku oraz wywiera efekt kome-
dolityczny i przeciwzapalny, wspomagajac
leczenie. Do obecnie stosowanych zewne-
trznie antybiotykéw naleza klindamycyna
1%, erytromycyna 2-2,5% oraz cykliczny
weglan erytomycyny 1-2,5% (dziatajacy 2-3-
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krotnie silniej niz erytomycyna). Dzieki duzej
réznorodnosci form tych lekdw (roztwory,
kremy, zele, zawiesiny) mozliwy jest indywi-
dualny dobdr preparatu dla kazdego pacjen-
ta, a fatwos¢ aplikacji sprawia, ze sg chetnie
stosowane przez chorych. Zgodnie ze sta-
nowiskiem przedstawionym przez eksper-
téw Polskiego Towarzystwa Dermatologicz-
nego szczegdlnie istotne jest, aby nadtlenek
benzoilu stosowal przez przynajmniej
5-7 dni w przerwach pomigdzy okresami le-
czenia antybiotykiem lub jednoczesnie z nim.
Zgodnie z konsensusem PTD nie nalezy za-
lecad terapii faczonej antybiotykami ogdlnymi
i miejscowymi bez jednoczesnego stosowa-
nia nadtlenku benzoilu, ze wzgledu na
zwiekszanie prawdopodobienistwa rozwoju
antybiotykoopornosci.

Lipofilny lek wykazujacy wtasciwosci
przeciwbakteryjne oraz komedo- i kerato-
lityczne. Dzigki lipofilnemu charakterowi
dobrze przenika do miejsc bytowania
P. acnes w mieszku witosowo-tojowym,
skutecznie hamuje namnazanie bakterii,
jednoczesnie ogranicza ryzyko rozwoju
opornosci na antybiotyki (dotychczas nie
opisano opornosci bakterii P. acnes na
nadtlenek benzoilu).



Stosowanie preparatéw z nadtlenkiem
benzoilu nierzadko powoduje podraznienie
skéry, o czym nalezy poinformowad pacjen-
ta, a nastepnie zaleci¢ postepowanie fago-
dzace objawy. W terapii zapobiegania wysta-
pieniu objawdw suchodci, rumienia i ztu-
szczania skéry leczenie nalezy rozpocza¢ od
preparatu zawierajacego mniejsze stezenia
leku. Wazne jest takze stosowanie niekome-
dogennych preparatéw pielegnacyjnych,
ktore istotnie zmniejszajg cechy podraznie-
nia. Nadtlenek benzoilu w terapii skojarzonej
znalazt zastosowanie w potaczeniu z retinoi-
dami lub antybiotykami miejscowymi i jako
jeden z niewielu skfadnikéw aktywnych, ze
wzgledu na swoje szerokie spektrum dziafa-
nia (redukcja bakterii o ok. 90%), moze byc
bezpiecznie stosowany w monoterapii tra-
dziku. W Polsce jest dostepny pod postacia
kremdw, zeli oraz roztwordw. Preparaty
z nadtlenkiem benzoilu maja dziatanie odbar-
wigjace, co dotyczy zardwno wiosdw, jak
i ubran, o czym warto poinformowac pacjenta.

W leczeniu miejscowym tradziku stosuje
sie retinoidy | oraz Ill generacji. Dzieki wia-
Sciwosciom normalizujgcym rogowacenie
i dziataniu keratolitycznemu powodujg uwal-
nianie mas rogowo-tojowych oraz ewakua-
de toju z mieszkéw wiosowych. Ponadto,
sposrédd  wszystkich  retinoiddw, adapalen
wykazuje najsilniejsze dziatanie przeciwzapal-
ne. Nalezy podkresli¢, ze retinoidy zwieksza-
ja penetracje innych lekdw stosowanych
w leczeniu tradziku, np. miejscowych anty-
biotykéw czy nadtlenku benzoilu. Wspdlnym
efektem ubocznym zwigzanym ze stosowa-
niem wszystkich retinoidow jest zjawisko
okreslane jako ro-dermatitis, czyli podraznie-
nie skory manifestujgce sie pieczeniem, ztu-
szczaniem, $wigdem,
zwiekszong wrazliwoscig na promieniowanie
sfoneczne. Dlatego warto stosowad je na

rumieniem oraz

wieczér, a aplikacja powinna by¢ poprzedzo-
na miejscowym stosowaniem niekomedo-
gennego preparatu nawilzajgcego. Objawy
te, jesli pacjent nie zostanie wczesniej poin-
formowany przez lekarza o mozliwosci ich
wystapienia, moga spowodowac nieche¢ do
kontynuowania terapii. Aby tego uniknac,
decydujac sie na wybdr miejscowych retino-
idow, nalezy szczegdtowo omdwi¢ zasady
leczenia i jednoczesnie zaleci¢ pacjentowi
stosowanie niekomedogennych emolien-
téw, ochrone oczu, czerwieni wargowej
i blony sluzowej, a takze fotoprotekcje. Pod-
czas leczenia, w pierwszych 2-4 tygodniach,
moze wystapi¢ zaostrzenie tradziku, co jest
zwigzane z przeksztafcaniem sie form nieza-
palnych w zapalne. Najczesciej pod koniec
2. miesigca leczenia obserwuje sie znaczng
poprawe zmian tradzikowych oraz ustepo-
wanie podraznien.

Ma dziatanie keratolityczne, przeciwza-
palne, antybakteryjne oraz zmniejszajgce fo-
jotok, co wptywa na ograniczenie tworzenia

rogowo-tojowych,  kolonizacji
P. acnes oraz wytwarzania kwaséw ttuszczo-
wych majacych znaczenie w powstawaniu
zmian tradzikowych. Wiasciwosci kwasu
azelainowego, polegajace na hamowaniu
melanogenezy poprzez wplyw na synteze
DNA i oddychanie komdrkowe melanocy-
téw, wykorzystuje sie w leczeniu przebar-
wien pozapalnych, w tym potradzikowych.
Po zastosowaniu miejscowym kwas azelai-
nowy przenika do wszystkich warstw skory,
a jego dostepnos¢ biologiczna po miejsco-
wym podaniu | g leku w postaci kremu lub
zelu wynosi ok. 3,6%. Podobnie jak nadtle-
nek benzoilu nie powoduje antybiotykoopor-
nosci, co sprawia, ze z powodzeniem moze
by¢ stosowany w monoterapii tradziku. Wy-
stepuje pod postacig kremow i zeli (15-20%)
zazwyczaj stosowanych 2 razy na dobe.

sie mas
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Tab. 2. Przykiady gotowych preparatow
tgczonych w leczeniu trqdziku dwa w jednym.

Tretynoina + klindamycyna
Klindamycyna + nadtlenek benzoilu

Adapalen + nadtlenek benzoilu

Miejscowe leczenie skojarzone zwieksza
skuteczno$¢ terapii, skraca czas leczenia
i zmniejsza czesto$¢ wystepowania dziatan
niepozadanych. Z uwagi na ztozony patome-
chanizm tradziku wazne jest, aby planujac
schemat leczenia, oddziatywad na rézne ele-
menty etiopatogenezy choroby. Terapia
skojarzona jest jedyng metoda leczenia,
ktora redukuje ryzyko rozwiniecia sie anty-
biotykoopornosci oraz prowadzi do erady-
kacji juz uodpornionych szczepéw. W lecze-
niu skojarzonym tradziku mozliwe sa trzy
formy terapii: kuracja naprzemienna lekami
z réznych grup, aplikacja réznych prepara-
téw w okreslonych porach dnia lub stosowa-
nie preparatéw faczonych dwa w jednym.
Kuracja naprzemienna dotyczy gtdwnie diu-
gofalowego leczenia preparatami zawieraja-
cymi antybiotyki z przerwami trwajacymi co
najmniej 5-7 dni, w trakcie ktérych stosuje
sie lek o innym mechanizmie dziatania. Przy-
ktadowe schematy leczenia stosowane w te-
rapii skojarzonej: antybiotyk (np. erytromy-
cyna lub cykliczny weglan erytromycyny) ra-
no i wieczorem + nadtlenek benzoilu na
noc lub antybiotyk (np. klindamycyna) rano
i wieczorem + retinoid na noc lub nadtlenek
benzoilu przez minimum 5-7 dni w prze-
rwach aplikacji antybiotyku.

Wybierajac terapie miejscowa preparatami
dwuskfadnikowymi, mozna liczy¢ na ograni-
czenie rozwoju lekoopornosci bakterii P. ac-
nes, dobrg tolerancje, skrécenie czasu leczenia
oraz zmniejszenie liczby dziatah niepozada-
nych i zwigkszenie dziatania przeciwzapalnego.
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Tab. 3. Skala ogdlnej oceny trqdziku przez
badacza (Investigators’ Global Assessment
Scale, IGA) Tabela stworzona na podstawie
pracy doktorskiej ,Badanie zaleznosci miedzy
stresem emocjonalnym a przebiegiem trqdziku
pospolitego” Anity Rokowskiej-Waluch (Poznan
2014) oraz Guidance for Industry Acne Vulgaris:
Developing Drugs for Treatment (2005).

Skala nasilenia Rodzaj wykwitéw
. brak wykwitow
bez zmian (ang. clear) tradzikowych
nieliczne zaskérniki

i nie wiecej niz jedna
grudka/krosta

zmiany minimalne
(ang. almost clear)

zaskérniki i nie wiecej

tradzik lekki (ang. mild) | -\ i1ea orudek/krost

zaskorniki, grudki,
krosty i nie wiecej niz
jeden guzek

tradzik umiarkowany
(ang. moderate)

tradzik ciezki (ang.
severe)

zaskérniki, grudki,
krosty i kilka guzkdw

tradzik bardzo ciezki
(ang. very severe)

zaskérniki, krosty,
guzki i cysty

Synergistyczne dziatanie preparatow 1fa-
czonych niewatpliwie pozwala na osiggniecie
lepszych wynikdw terapii w krétszym czasie.
Stosowanie raz dziennie jednego preparatu
leczniczego w pofaczeniu z prawidiowa pie-
legnacjg skory znacznie upraszcza zasady te-
rapii i sprawia, ze nawet najmifodsi pacjenci,
czesto stanowiacy najliczniejsza grupe cho-
rych z tradzikiem, stosuja sie do zalecen.

Zmniejszenie nasilenia tradziku oraz
efektywnosc terapii skojarzonej mozna okre-
dli¢ przy pomocy m.in. skali Leeds, w ktére;
zmiany na twarzy ocenia sie | 2-punktowo,
a na tutowiu 8-punktowo. Inng skalg, row-
niez rekomendowang przez Amerykanska
Agendje ds. Zywnosci i Lekéw (Food and
Drug Administration, FDA) ze wzgledu na jej
przydatnos¢ w codziennej praktyce klinicznej
(nie wymaga zliczania zmian skérnych i do-
kumentacji fotograficznej), jest skala ogdlnej
oceny tradziku przez badacza IGA (Investiga-
tor's Global Assessment), ktdrej interpretacje



przedstawiono w Tabeli 3. Skala ta klasyfiku-
je tradzik w czterech kategoriach, zaleznie
od wystepujacych zmian skérnych.

Podsumowujac, w terapii miejscowe;
najwiekszg skuteczno$¢ mozna osiggnad le-
czeniem skojarzonym indywidualnie dobra-
nym do stopnia nasilenia choroby.
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Preparaty ztozone w chorobach
z nadmiernym rogowaceniem skory

.

Nadmierne rogowacenie skory zwigzane jest z hiperkeratoza, czyli
pogrubieniem warstwy rogowej naskorka. Moze ono faczyc¢ sie z naturalnag
reakcja obronng skoéry na tarcie i zwiekszony nacisk — wéwczas tworza sie
miedzy innymi modzele oraz nagniotki. Inng przyczyna hiperkeratozy jest
reakcja na przewlekly stan zapalny, infekcje, promieniowanie stoneczne
czy draznienie Srodkami chemicznymi. Rzadziej nadmierna i nie-
prawidiowa proliferacja keratynocytow jest zwigzana z wrodzonymi
schorzeniami. Skéra w przebiegu tych choréb staje sie sucha, swedzaca

i pokryta tuska!.

Choroby hiperkeratotyczne skory moga
by¢ ograniczone do niewielkich, zlokalizowa-
nych zgrubien naskérka lub zajmowac wiek-
sze obszary, czasem nawet skére catego cia-
fa. Wéréd schorzen dziedzicznych wyrdznia
sie rézne typy rybich fusek, rogowce dtoni
i podeszew, chorobe Dariera oraz rogowa-
cenie mieszkowe. W praktyce dermatolo-
gicznej chorobami przebiegajacymi z hiper-
keratoza, z ktorymi specjalisci nierzadko sie
spotykaja, sa wyprysk przewlekly, liszaj pta-
ski, przewlekfa niewydolno$¢ zylna czy rogo-
wacenie sfoneczne!'?,

Jedng z najczestszych choréb dermatolo-
gicznych, w ktérej dochodzi do zaburzen ro-
gowacenia, jest fuszczyca zwyczajna. Szacuje
sie, ze dotyczy ona okoto 1-3% oséb w na-
szej populacji®¥. Etiopatogeneza nie jest do
konca poznana, ale pod uwage brane s3 mie-
dzy innymi czynniki genetyczne, zaburzenia
immunologiczne oraz wplyw $rodowiska.
Przy ocenie stopnia nasilenia tuszczycy z po-

moca przychodza skale PASI (Psoriasis Area
and Severity Index), BSA (Body Surface Area),
subiektywna ocena dobrostanu chorego
DLQI (Dermatology Life Quadlity Index)* oraz
NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index).
Leczenie ma na celu zminimalizowanie
rozleglosci zmian oraz poprawe jakosci zycia
chorego. W terapii poczatkowo stosuje sie
preparaty miejscowe, szczegdlnie w przy-
padkach o niewielkich do $rednio nasilonych
zmian skérnych. Podstawa w codziennej pie-
legnadji i leczeniu chordb skory przebiegaja-
cych z hiperkeratoza jest stosowanie emo-
lientdw, ktére nawilzajg skére i tagodza
podraznienia. Emolienty tworzg okluzyjna
warstwe na powierzchni skory, zapobiegajac
utracie wody z glebszych jej czesci, ponadto
zwieksza sie zdolno$¢ komodrek warstwy
ziarnistej do wigzania wody®. Regularna apli-
kacja preparatdow nawilzajacych zmniejsza
Swiad, zluszczanie, tworzenie sie szczelin
oraz peknie¢ w obrebie skéry. Dodatkowo
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emolienty zwiekszaja penetracje lekow sto-
sowanych miejscowo. Do waznych skia-
dnikéw wystepujacych w masciach, kremach
i emulsjach wykorzystywanych w dermato-
logii zalicza sie mocznik oraz kwas salicylo-
wy. Mocznik nalezy do humektantéw, dzieki
swoim wiasciwosciom higroskopijnym w za-
leznosci od stezenia moze petnic funkcje na-
wilzajaca, a w przypadku stezenia >10%
funkcje zluszczajaca. Jest substancja bez-
pieczng, moze byl stosowany réwniez
u dzieci i kobiet w cigzy®*. Kwas salicylowy
jest w dermatologii znanym od wielu lat
srodkiem keratolitycznym. RozluZznia pofa-
czenia pomiedzy korneocytami warstwy ro-
gowej oraz obniza pH warstwy rogowej na-
skérka, wptywajac tym samym na nawilzenie
oraz zmigkczenie skéry®¢. Dodatkowo kwas
salicylowy wykazuje takze dziatanie bakterio-
statyczne, jednak nie powinien by¢ stosowa-
ny w delikatnych okolicach skory (takich jak
genitalia). Dzieki swoim wiasciwosciom kwas
salicylowy wykorzystywany jest obecnie
w wielu preparatach recepturowych oraz
w gotowych preparatach aptecznych®.

W przesztosci popularnym i tanim lekiem
w terapii chordb skéry przebiegajacych z hi-
perkeratoza byt dziegie¢. Zmniejsza on hi-
perproliferacje keratynocytéw, powodujac
remisje zmian skornych na stosunkowo dfu-
gi czas. Aktualnie, ze wzgledu na potencjalne
dziafanie kancerogenne, specyficzny zapach
i trudnosci w codziennej aplikacji, jest coraz
rzadziej uzywanym lekiem®.,

Powszechnie stosowanym $rodkiem
w leczeniu fuszczycy jest cygnolina, ktéra
dziata antymitotycznie, blokuje synteze
DNA oraz biafek, a takze zapobiega aktywa-
gi limfocytéw T. Cygnolina jest faczona
z kwasem salicylowym, ktéry wzmacnia
i wydtuza jej czas dziatania. Zazwyczaj sto-
sowane sg stezenia od 0,1% do 2-3%,
w terapii minutowej lub na okoto 2-4 h.
Obecnie cygnolina jest nadal uzywana
w lecznictwie, jednak cieszy si¢ mniejszym
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zainteresowaniem ze strony pacjentow ze
wzgledu na swoje wiadciwosci draznigce
i mozliwos¢ przebarwienia skory i ubrait?,

Wérdéd miejscowych  retinoidéw  reko-
mendowany do stosowania w przebiegu fu-
szczycy jest jedynie tazaroten. Wigze sie
z receptorami dla kwasu retinowego, wpty-
wajac na ekspresje gendw, co w konse-
kwencji prowadzi do zmniejszenia namnaza-
nia sie komdrek naskorka.

Glikokortykosteroidy sa najczesciej sto-
sowanymi preparatami miejscowymi w le-
czeniu chordb hiperproliferacyjnych. Dziafa-
ja one wazokonstrykcyjnie, antyproliferacyj-
nie, przeciwzapalnie i immunosupresyjnie.
Ze wzgledu na liczne dziatania niepozadane
wybierajac dany glikokortykosteroid nalezy
mie¢ na uwadze jego site dziafania, stopien
zaostrzenia choroby oraz miejsce, na ktére
ma zosta¢ zaaplikowany®.

Wsréd gotowych preparatéw  ztozo-
nych w praktyce dermatologicznej najcze-
Sciej stosowane sg polgczenia kwasu salicy-
lowego z dipropionianem betametazonu
oraz kalcypotriolu z dipropionianem beta-
metazonu. Preparaty skojarzone sg fatwiej-
sze w stosowaniu, poniewaz wystarczajaca
jest aplikacja raz na dobe!™.

Kwas salicylowy powoduje eksfoliacje
naskorka, dzieki czemu zwiekszona jest pe-
netracja glikokortykosteroidu. Wykazano,
ze dzigki takiemu potaczeniu mozliwe jest
szybsze uzyskanie remisji zmian skérnych
niz w monoterapii. Znaczaca jest takze re-
dukcja dolegliwosci $wigdowych. Preparat
cechuje sie na ogdt dobra tolerancja, przej-
Sciowo moga wystapié
podraznienie skéry. Dostepne produkty
wystepuja w formie masci oraz ptynu, mo-
ga by¢ stosowane zaréwno na skére glad-
ka, jak i owtosiong glowyt*7,

Pofaczenie kalcypotriolu z dipropionia-
nem betametazonu jest rekomendowanym
leczeniem pierwszego rzutu przez Polskie

rumien oraz

Towarzystwo Dermatologiczne w terapii tu-



szczycy skéry owlosionej, fuszczycy skéry
gtadkiej o niewielkim nasileniu oraz tu-
szczycy paznokci*®. Zastosowanie substan-
gji o dwdch réznych mechanizmach dziafania
w jednym preparacie zwieksza skuteczno$c¢
leczenia. Kalcypotriol jest syntetycznym
analogiem |,25-dihydroksycholekalcyferolu,
wigze sie z receptorami dla witaminy D,
ktére znajduja sie na keratynocytach oraz
limfocytach. Dzieki temu dochodzi do zaha-
mowania hiperproliferacji oraz keratynizagji.
Ponadto kalcypotriol moduluje proces zapal-
ny w tuszczycy, obnizajac poziom Il-| oraz Il-
6% Preparat skojarzony zmniejsza mozli-
wos¢ lokalnego podraznienia skéry wywota-
nego przez kalcypotriol oraz obniza ryzyko
zwigzane z przewleklg glikokortykosteroido-
terapia, jak atrofia skéry, powstawanie tele-
angiektazji czy tachfilaksja*?. Choroby prze-
biegajace z hiperproliferacja keratynocytéw
sg schorzeniami przewleklymi, czesto wielo-
letnimi, dlatego istotny jest profil bezpieczen-
stwa stosowanych lekéw. Efekt terapeutycz-
ny po zastosowaniu kalcypotriolu z dipropio-
nianem betametazonu jest widoczny po
okolo 2 tygodniach, na pefne dzialanie pre-
paratu w niektérych przypadkach trzeba cze-
ka¢ 6-8 tygodni. Nalezy pamigtac, by nie
taczy¢ leku z srodkami zawierajacymi kwas
salicylowy, poniewaz kalcypotriol ulega
unieczynnieniu w $rodowisku kwasnym.
Wiarto zaznaczy¢, ze w przypadku, gdy pa-
cjent jest poddawany fototerapii, w pierw-
szej kolejnosci powinien by¢ wykonany za-
bieg naswietlania, a nastepnie aplikowany
preparat z pochodng witaminy D, ponie-
waz kalcypotriol jest unieczynniony pod
wptywem promieniowania ultrafioletowe-
gol. Srodek na ogét jest dobrze tolerowa-
ny przez chorych. Od okoto roku lek
w formie zelu, zawierajacy pofaczenie kal-
cypotriolu z dipropionianem betametazo-
nu, znajduje sie na liscie refundacyjnej,
dzieki czemu terapia nie jest az tak ko-
sztowna dla pacjentow.

Podejmujac decyzje odnosnie do wybo-
ru terapii u chorego, lekarz musi bra¢ pod
uwage nie tylko stopier nasilenia i lokalizacje
zmian skérnych, ale takze indywidualne pre-
ferencje pacjenta. Osoby aktywne, ktdrym
czesto brakuje czasu na kilkukrotne stosowa-
nie réznych preparatdw miejscowych,
z pewnoscig docenig zalety preparatéw zfo-
zonych. Na satysfakcjonujaca
oprécz leczenia aktywnych zmian skornych,
ma wpltyw takze profilaktyka — wiasciwa pie-
legnacja skory oraz styl zycia chorego.

remisje,
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. " Terapia emolientowa

w dermatologil
\

Omowienie miejsca emolientéw w klinicznej praktyce dermatologicznej
warto rozpoczac¢ od samej definicji. Emolienty sa preparatami nattu-
szczajacymi/nawilzajacymi skore. Wytwarzaja na jej powierzchni war-
stwe okluzyjna (film), ktéra ogranicza odparowywanie wody z naskoér-
ka. Emolienty najczesciej spotykane sag w kosmetykach i stanowig pod-

stawowy skiadnik preparatéw pielegnacyjnych.

W miedzynarodowych wytycznych po-
stepowania terapeutycznego w atopowym
zapaleniu skéry (AZS) emolienty definiowa-
ne sg jako ,miejscowe preparaty/formulacje
zawierajace w swym sktadzie substancje typu
podioza, pozbawione aktywnych skfadnikdw
leczniczych”, podczas gdy preparaty okresla-
ne jako ,emolient plus” odnosi sie do ,miej-
scowych preparatow/formulacji zawieraja-
cych skfadniki o charakterystyce podtoza
oraz dodatkowo aktywne elementy niebeda-
ce substancjami leczniczymi”.

Emolienty dziafajg w obrebie skéry na
trzy sposoby:

° natluszczajg ja, tzn. tworza na jej po-
wierzchni warstwe okluzyjna, ktdra ograni-
cza ucieczke wody przez naskérek (z ang.
TEWL: Trans Epidermal Water Loss);

* dzialajg emoliencyjnie, czyli s3 odpowie-
dzialne za uczucie gladkosci i miekkosci
skéry pacjenta;

* po wchtonieciu do glebi skéry zatrzymu-
ja wode poprzez blokowanie miedzyko-
mérkowych  przestrzeni  (kanaféw),

ktorymi w normalnych warunkach jest
ona uwalniana przez skore.

Emolienty najczgéciej wchodzg w skiad
kosmetykow takich jak:

*  oliwki/olejki — emolienty stanowig naj-
czesciej ok. 99% produktu;

* lotiony — lekkie, pdtptynne emulsje,
w ktérych skiad wchodzi faza hydrofilo-
wa i hydrofobowa (w tym mieszanina
emolientow);

°  kremy — typowe emulsje o dos¢ gestej
konsystencji, podobnie jak lotiony skiada-
ja sie z dwodch faz wodnej i lipidowej
(w ktérej sktad wchodzg emolienty);

°  masci — s3 zazwyczaj znacznie bardziej
tluste od kremodw, najczesciej zawieraja
substancje lipidowe i substancje aktyw-
ne/lecznicze (DermNet NZ. [dostep
201 1-04-05)).

Wedlug innych autoréw! rozréznia sie

dwa rodzaje emolientéw ze wzgledu na stosu-
nek zawartosci wody do oleju w preparacie:
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olej w emulsji wodnej (O/W), czyli
podfoze kremowe;

wody w oleju (W/O), czyli podioze ma-
sciowe.

Z Klinicznego punktu widzenia nalezy
zwréci¢ szczegdlng uwage na skfad emo-
lientu, ktéry charakteryzuje jego dziafanie,
a zatem wskazania do jego zastosowania
w indywidualnym przypadku pacjenta.
Przyktadowo niektére emolienty charakte-
ryzuja sie dziataniem okluzyjnym (zawieraja
oleje mineralne, pochodne ropy naftowe;,
lanoliny, steroli oraz woskdéw), a zatem
tworzg swoistg bariere chronigcg skére
przed utratg wody, co skutkuje efektem na-
wilzenia i wygtadzenia skoryt,

Silikony (siloksany, polimery polietylenowe)
ograniczajg uczucie ,tlustej skory” oraz modyfi-
kuja jej wrazliwo$¢ na czynniki zewnetrzne.

Humektanty (gliceryna, mocznik, kwas
mlekowy, mleczany lub sorbitol), ktére zwy-
kle stosowane sa w pofaczeniu ze srodkami
o dziataniu okluzyjnym, zwiekszaja nawilze-
nie warstwy rogowej naskorka.

Stabilizatory (estry polidowe, kwasy alko-
holowe), ktére utrzymuja mieszanine sub-
stancji czynnych w stanie emulsji, zapobiega-
ja rozdzielaniu sie poszczegdlnych skfadni-
kéw i w zwigzku z tym przediuzajg okres
przydatnosci emolientu. Moga mie¢ jednak
dziatanie drazniace lub uczulajace, zatem no-
woczesne emolienty posiadaja ich nieznacz-
na zawartos¢ lub sg ich pozbawione. Wyma-
ga to jednak opracowania bardzo skompliko-
wanych patentdw dotyczacych samych
opakowan emolientéw, ktdre zabezpieczajg
sterylnos¢ preparatu i gwarantujg odpowie-
dnio dtugi okres przydatnosci.

Nalezy koniecznie zwrdci¢ uwage na do-
kiadng charakterystyke skladu emolientu, ktory
moze posiada¢ dodatkowe dziatania lecznicze
(dziatanie antyproliferacyjne, przeciwzapalne,
przeciwswiadowe, ziuszczajace itd.) i dobrad
go odpowiednio do sytuadji kliniczne;.

Zastosowanie emolientdw w codziennej
praktyce klinicznej powinno dotyczy¢:
sytuacji, w ktérych poprawa bariery na-
skérkowej jest bezwzglednie konieczna,
zarébwno w zakresie jej struktury i funkgji
(wczesniaki <32t.c.),
dzieci i 0séb starszych, u ktérych stwier-
dza sie ewidentng suchos¢ skory,
dermatoz przebiegajacych z suchoscig
i ztuszczaniem naskérka oraz u niemow-
lat obcigzonych dodatnim rodzinnym
wywiadem atopowym lub klinicznymi
objawami AZS,
wielu innych dermatoz przebiegajacych
z suchodcia, $wiadem i stanem zapalnym
skéry, niezaleznie od wieku pacjenta.

Zawsze nalezy zwrdéci¢ uwage na wiek
pacjenta, od ktdérego emolient moze byc
bezpiecznie stosowany.

Dziafanie emolientéw jest niezwykle
zrdznicowane i m.in. zalezne od ich skfadu.
Dodatkowo moga dziata¢ przeciwzapalnie,
przeciwswigdowo oraz zmiekczajaco itd.

Biorac zatem pod uwage zréznicowana
charakterystyke emolientéw, w dermatologii
znajduja one bardzo szerokie zastosowanie.
Warto zaznaczy¢, ze szczegdlne zaintereso-
wanie tg grupa preparatow miejscowych
rozpoczelo sie od poszukiwania uzupetniajg-
cych metod terapeutycznych w odniesieniu
do dermatoz, ktérym towarzyszy wyraznie
zaznaczona suchos¢ i $wiad skory.

Sztandarowym przykiadem takiej derma-
tozy jest naturalnie AZS, z ktérym w swojej
codziennej praktyce klinicznej spotyka sie wie-
lu specjalistdw rozmaitych dziedzin nauk me-
dycznych, jak tez lekarz pierwszego kontaktu.

Jak wiadomo najbardziej wiarygodne in-
formacje uzyska¢ mozemy ze szczegdto-
wych analiz przeprowadzanych i publikowa-
nych na tfamach wiarygodnych czasopism
takich jak: randomized controlled trials (RCTs)
in the Cochrane Skin Group Specialised Skin
Register, CENTRAL in The Cochrane Library,
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MEDLINE, Embase, LILACS, the GREAT da-
tabase). W okresie do grudnia 2015 roku
przeanalizowano i poddano ocenie 77 RCS
(6603 uczestnikdw badan). Siedem badan
(9%) spetniato kryteria niskiego prawdopo-
dobienstwa popetnienia btedu w ocenie,
w trzydziestu czterech (44%) poziom ten
byt niemozliwy do okreslenia, natomiast
w trzydziestu szesciu publikacjach (47%) ry-
zyko btedu wnioskowania bylo wysokie.
Z tych statystyk wynika, jak trudna jest rze-
telna ocena jakosci badan naukowo-klinicz-
nych, ktére zostaly przeciez poddane recen-
zji i opublikowane w wysoko cenionych cza-
sopismach medycznych.

Najwazniejsza i zdecydowanie najbar-
dziej przekonujacg pracg bylo poréwnanie
terapii chorego na AZS z lub bez dodatku
emolientu (mean difference -2-42, 95% con-
fidence interval (Cl) -4-55 to -0-28), mimo
tego ze nie zostal osiggniety putap minimal-
nej istotnosci réznicy wynoszacy 7-8. W
badaniu tym zaobserwowano:

redukcje ryzyka zaostrzen stanu zapalnego,

ograniczenie koniecznosci wdrozenia miej-

scowej terapii glikokortykosteroidowe;,
wiekszag  skutecznos¢  preparatow
zawierajacych w swoim skfadzie mocz-
nik, glicerol oraz kwas lukrecjowy w po-
réwnaniu z placebo oraz innymi emo-
lientami (w opinii zardwno pacjentdw,
jak i lekarzy),

dodanie w kompleksowej terapii emolien-

tu zwigkszato site dziafania przeciwzapal-

nego leczenia stosowanego u badanych.

Poza rozpoznaniem i stanem klinicznym
niezwykle istotnym elementem warunkuja-
cym dobdr emolientu dla skoéry pacjenta jest
wiek. Pozwole sobie przypomnie¢ klasyfika-
cje wiekowa okresu dzieciecego, gdyz wiele
dermatoz, a zwlaszcza AZS, dotyczy zwia-
szcza okresu dzieciecego®,

noworodek (newborn (NB) lub neonate):

od urodzenia do 28 dnia zycia;
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niemowle (infant): odnosi sie do okresu
od | do 12 miesiecy zycia;

dziecko (child) : od |2 miesigca zycia do
12 lat;

nastolatek (adolescent): od 12 do I8 ro-
ku zycia;

dorosty (adult): od 18 do 65 lat.

Wracajac do miejsca emolientdw w prak-
tyce klinicznej dermatologa i problemu nie-
zwykle trudnego leczenia AZS, niedawno
stwierdzono, iz wczesne zastosowanie emo-
lientdw u noworodka urodzonego w rodzi-
nie obcigzonej atopia, w bardzo sposdb istot-
ny moze zredukowac rozwdj klinicznych ob-
jawdw AZSHAL Jest to wrecz przefomowe
odkrycie, gdyz ograniczenie ryzyka do 50%
poprzez zastosowanie odpowiedniej terapii
emolientowej tuz po urodzeniu dziecka, to
procedura relatywnie prosta, tania, bezpiecz-
na i w petni uzasadniona. Oczywiscie istnieje
ryzyko rozwoju uczulenia na ktérys ze skia-
dnikéw zastosowanego emolientu, ale jest to
tylko wskazanie do zmiany emolientu na inny,
o odmiennym skiadzie, i nie powinno stano-
wi¢ wiekszego problemu klinicznego. Jeste-
$my przeciez w pefni Swiadomi, ze skéra ato-
powa ma szczegdlne predyspozycje do roz-
woju uczulenia kontaktowego, a zatem
wspomniana sytuacja to $wiadome podjecie
pewnego ryzyka (ktdrego jeszcze nie stwier-
dzono i nie opublikowano), natomiast ktére-
g0, z teoretycznego punktu widzenia, moze-
my sie spodziewac.

Suchos¢ skéry jest jednym z podstawo-
wych elementéw charakterystycznych dla
AZS. Dysponujemy obecnie szerokim pa-
nelem dobrze udokumentowanych danych
opartych na wynikach badan prowadzonych
na organizmach mysich i ludzkich, ktére
wykazuja, ze genetycznie uwarunkowany
defekt bariery naskérkowej u chorych na
AZS umozliwia fatwiejsza penetracje aler-
gendw przez naskérek pacjenta, co z kolei
zwieksza ryzyko rozmaitych reakcji podraz-



nienia, rozwoju reakcji zapalnych oraz
uczulenia na alergeny zewnatrzpochodne.
Najwiecej informacji w tym zakresie doty-
czy defektu w odniesieniu do filagryny, wa-
runkujacego ,nieszczelnos¢” bariery i nie-
prawidtowosci w tworzeniu naturalnego
czynnika nawilzajgcego skére (NMF: Natu-
ral Moistuirising Factor)®. Poza tym niedo-
bér lipidéw w przestrzeniach miedzyko-
morkowych oraz ich nieprawidtowy sktad
(zawartos¢ poszczegdinych skiadnikdw lipi-
dowych: cholesterol, kwasy ttuszczowe,
ceramidy) nasila przez naskérkowa utrate
wody, co prowadzi do powstawania mikro-
ubytkdw w zakresie ciagtosci bariery na-
skérkowej. Zaburzenia w zakresie bariery
naskérkowej prowadza do rozwoju stanu
zapalnego skéry i waznym elementem,
o ktérym nalezy wspomnied, jest tez nie-
prawidfowy stosunek pomiedzy naskérko-
wymi proteazami oraz ich inhibitorami
(mozna to okredli¢ jako ,krok posredni”
w procesie stalego postepu w defekcie ba-
riery naskérkowej w AZS),

Z Klinicznego punktu widzenia aplikacja
emolientu na zmieniong zapalnie skére pa-
¢jenta bywa Zle tolerowana. Dlatego, aby za-
pobiega¢ podraznieniu skéry, zazwyczaj za-
leca sie wigczenie leczenia przeciwzapalnego
i emolientu. Mozna zatem twierdzi¢, ze
emolienty stanowig podstawe do jakichkol-
wiek dziatan terapeutycznych. Uzyskanie
prawidtowego nawilzenia skéry wymaga za-
zwyczaj dwukrotnej aplikacji preparatu emo-
lientowego zawierajagcego podioze hydrofi-
lowe np. 5% mocznik®.

W zaleznosci od poczatkowej kondydiji
skéry, jej poprawe mozna réwniez uzyskad
przy zastosowaniu podfoza lipofilnego. Reko-
mendowane s3 takze preparaty barierowe,
oliwki do kapieli, zele do stosowania pod pry-
sznicem, emulsje i roztwory micelarne po-
prawiajgce strukture bariery naskérkowe.

Niestety koszty emolientdw o dobrej
charakterystyce medycznej sa relatywnie

wysokie, co oczywiscie jest czynnikiem ogra-
niczajgcym ich szerokie stosowanie wsrédd
pacjentéw (wyjatkiem sg przyktadowo Fin-
landia i Szwajcaria, w przypadku ktorych te-
rapia emolientowa jest catkowicie refundo-
wana). Dodatkowo, aby uzyska¢ oczekiwany
efekt, nalezy stosowal wystarczajacg ilosé
preparatu (do 100 g na tydzien w przypadku
matych dzieci, natomiast nawet do 500
g w przypadku oséb dorostych).

Stosowanie ,zwyktych” preparatéw ole-
jowych w zamian za emolienty np. olejku ko-
kosowego jest niewskazane, gdyz powoduje
wysychanie skory.

W aplikowaniu emolientu mozna postu-
zy¢ sie znang od wielu juz lat metoda/zasada
,opuszki palca” (stosowanej w terapii miej-
scowej glikokortykosteroidami).

Sktadniki emolientéw, ktére moga po-
wodowac dziafania niepozadane:

mocznik: moze dziata¢ draznigco i wpty-

wac na funkcje nerek, dlatego preparaty

zawierajace mocznik nie sg wskazane

w grupie chorych z niewydolnoscia ne-

rek. Nalezy réwniez wybiera¢ odpowie-

dnie, bezpieczne stezenia mocznika

w  zalecanym emoliencie, zwtaszcza

w przypadku dziecil'”,

glikol propylenowy: moze powodowad

podraznienia u dzieci ponizej 2 r.z. i nie

powinien by¢ stosowany u matych dzieci

z powodu mozliwego dziafania toksycz-

nego!'?,

biatka alergenowe, takie jak alergeny

orzeszkéw ziemnych!'? lub kolodiono-

wych form owsa''?, gdyz moga zwiekszac
ryzyko rozwoju uczulenia. Jedynie emo-
lienty pozbawione alergendw biatkowych

i haptenéw znanych jako przyczyny aler-

gii kontaktowej (np. lanolina, metylizotia-

zolina) powinny by¢ zalecane w terapii

u dzieci, szczegdlnie w okresie do 2 r.z.,

tanina lub ichtamol (sulfonian bitumino-

wy) mogg by¢ zalecane jako dodatek do

leczenia podstawowego, zwlaszcza
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w przypadku fagodnego przebiegu cho-
roby lub gdy miejscowe glikokortykoste-
roidy nie moga byc¢ stosowane (np. kor-
tykofobia)'?!. Stosowanie jedynie emo-
lientdw, bez lekéw przeciwzapalnych
(W przypadku stanu zapalnego skéry),
moze w istotny sposéb zwiekszad ryzyko
rozwoju infekgji bakteryjnych lub wiruso-
wych u chorych na AZS, ktérych predy-
spozycja do tego typu zakazen jest do-
skonale znana!'?.

Na przestrzeni ostatnich lat na rynku sie
wiele nowoczesnych emolientéw, zawiera-
jacych w swoim skfadzie aktywne sktadniki,
ktore nie spetniajg definicji i w sumie nie wy-
magaja spefnienia definicji oraz licendji ko-
niecznej w przypadku lekdw miejscowych.
Produkty tego typu zawierajg przykladowo
saponiny, flawonoidy i ryboflawiny pocho-
dzace z ekstraktow bezbiatkowej frakcji owsa
lub tez lizaty bakteryjne uzyskane m.in.
z Aquaphilus dolomiae Iub Vitreoscilla filifor-
mis"™. Wspomniane lizaty zaréwno popra-
wiajg stan kliniczny skory atopowej, jak tez
wplywajg na mikrobiom skéry pacjen-
towWHe, Wiedza w zakresie mechanizmu
dziatania tego typu emolientdw oraz ich
mozliwosci, jest coraz bogatsza!'®'**.

Istnieje dobrze udokumentowana baza
danych doswiadczalnych $wiadczaca o popra-
wie bariery naskérkowej oraz ograniczeniu
wrazliwosci na czynniki draznigce w odniesie-
niu do suchej skéry u chorych na AZSP!,

W przypadku fagodnego lub $rednio
nasilonego procesu chorobowego stoso-
wanie emolientu jako jedynego postepo-
wania terapeutycznego moze spowodo-
wac poprawe stanu klinicznego u chorych
na AZSP,
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Woczesne wprowadzenie terapii emo-
lientowej u noworodkdédw obcigzonych ge-
netycznie atopia moze zredukowac ryzyko
rozwoju objawow AZSH31,

W tym przypadku konieczne sa dalsze
badania na wiekszej populacji noworodkéw
oraz dfugoterminowe badania obserwacyjne
(prospektywne).

Ograniczenie koniecznosci stosowania
miejscowych preparatéw glikokortykosteroi-
dowych dzieki terapii emolientowe;:
| Badania krétko-terminowe (3-6 tygodni)

Opublikowano kilka badan w populacji
pediatrycznej®*? oraz jedno w populadji
mieszanej (dzieci i dorosli)?®, ktére udoku-
mentowaly dziatanie ograniczajace koniecz-
nos¢ stosowania miejscowych preparatow
glikokortykosteroidowych u chorych na
AZS, stosujacych terapie emolientowa.

2. Diugoterminowa terapia podtrzymujaca

Terapig podtrzymujaca stabilnego stanu
klinicznego chorego na AZS mozna kontrolo-
wac proces chorobowy w zréznicowanych
systemach terapeutycznych (np. po uzyska-
niu remisjii w efekcie miejscowego leczenia
glikokortykosteroidami). Dotyczy to zaréwno
pacjentéw dorostych, jak i dzieci®®*,

Emolienty powinny by¢ zalecane pacjen-
tom w odpowiednio dobranych ilosciach,
a ich stosowanie (czestotliwos¢ aplikagji)
uzaleznione od stanu klinicznego pacjenta.
Dla dorostych pacjentéw minimalna ilos¢
to 250 g emolientu na tydzien.

Bardzo istotne znaczenie ma rodzaj
emolientu, ktory dobieramy w zalezno-
sci od nasilenia procesu chorobowego
i charakterystyki zmian skornych.

W okresie zimowym zaleca sie stosowanie
emolientdw o wiekszej zawartosci lipidow.
Wihasciwe stosowanie emolientdw ograni-
cza konieczno$¢ aplikacji miejscowych pre-



paratéw glikokortykosteroidowych zaréw-
no w terapii krétko-, jak i diugoterminowe).
W niektdrych sytuacjach klinicznych nalezy
wybiera¢ emolienty typu SOS (w postaci
aerozolu), gdyz saczace zmiany zapalne
skéry wymagaja takiego wiasnie podtoza.
W niektérych przypadkach konieczne
jest ograniczenie nasilenia stanu zapalne-
go skéry przed zastosowaniem emolien-
tu. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze emolienty
réznig sie pomiedzy sobg i wskazane sg
do stosowania w ostrym, podostrym i fa-
godnym stanie zapalnym skéry, jak tez
w obrebie skéry pozornie zdrowe.

W celu osiagniecia wymaganego efektu po-
prawy stanu klinicznego chorych, stosowa-
nie emolientéw powinno by¢ regulare.

Na koniec warto podkresli¢, ze emolien-
ty sg stosowane w bardzo wielu jednostkach
chorobowych w dermatologii. S3 to rozmai-
te dermatozy przebiegajace z suchoscia
i Swigdem skéry np. tuszczyca, dermatozy
z kregu zaburzen rogowacenia, ale tez po-
krzywka, ktérej charakterystyczna cechg jest
nasilony $wiad skoéry. Odruch drapania spo-
wodowany uczuciem $wiadu prowadzi do
uszkodzenia ciagtosci naskérka, co zwieksza
ryzyko wystapienia wszelkich nadkazen bak-
teryjnych, wirusowych i grzybiczych. Ograni-
czajac zatem $wigd skéry i zmniejszajac lub
nawet eliminujac odruch drapania w sytua-
cjach ostrego zapalenia skéry, lub w innych
sytuacjach warunkujacych nasilenie tego
nadal nie do konca poznanego odruchu
(nadwrazliwo$¢ centralna i obwodowa), je-
steSmy w stanie zmniejszy< ryzyko rozwoju
wspomnianych nadkazen. Nadkazenia po-
wodujg nie tylko problemy zwigzane ze
wzmozong ekspozycja na patogen, ale takze
nasilajg $wiad skory, zamykajac w ten sposéb
,zaklete kofo” pomiedzy stanem zapalnym
skéry i stanem zapalnym w przebiegu roz-
maitych dermatoz. Cel ograniczenia $wigdu
skéry jest oczywiscie trudny do osiagniecia,

ale niektére emolienty w pofaczeniu z lecze-
niem miejscowym sa w stanie pomaéc w te-
rapii, oczywiscie pod warunkiem prawidto-
wego doboru emolientu.

Zmienito sie aktualne spojrzenie na tera-
pie emolientowa, a lista dermatoz, w przypad-
ku ktérych nalezy rozwazyc ich zastosowanie,
stale sie wydfuza. Aby udokumentowac zato-
zenia stosowania terapii emolientowej w in-
nych niz klasyczne wskazania kliniczne, ko-
nieczne sg dobrze zaplanowane badania.
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Terapia fotodynamiczna w swietle
dostepnej wiedzy | rekomendacjl,
Jako jedna z metod w leczeniu
rogowacenia stonecznego

\

Pierwsze préby zastosowania terapii fotodynamicznej (PDT - ang. pho-
todynamic therapy) jako potaczenia substancji fotouczulajacych oraz
stymulujacych ich aktywno$¢ zrédet Swiatta, miaty miejsce prawie 120
lat temu. Przez kolejne dekady nastepowal postep w tej dziedzinie.
PDT zaczeta by¢ stosowana w leczeniu chorob dermatologicznych i nie-
dermatologicznych, zaréwno o charakterze nowotworowym, jak i innych.

Jako fotouczulacze w PDT wykorzysty-
wane sg zwigzki hydrofobowe, hydrofilowe
i amfifilowe. Duze znaczenie miafo wprowa-
dzenie do terapii na poczatku lat 90-tych XX
wieku kwasu 5-aminolewulinowego (5-
ALA), ktdry posiada wiasciwosci wysoce se-
lektywnej penetracji do tkanek zmienionych
chorobowo. Pobudzane odpowiednig dfu-
goscig fali $wietlnej fotouczulacze prowadza

do reakgji fototoksycznej o réznych mecha-
nizmach, w wyniki ktérej dochodzi do de-
strukgji patologicznie zmienionych komaorek.
Aktualnie w leczeniu rogowacenia stonecz-
nego (AK — ang. actinic keratosis) mozna wy-
biera¢ pomiedzy réznymi dostepnymi meto-
dami; PDT jest jedng z nich. Terapia AK
opiera si¢ na dwdoch strategiach. Pierwsza
polega na podejsciu punktowym, kiedy
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podejmowane jest leczenie wybranych, po-
jedynczych chorobowo zmienionych ognisk.
Stosujac drugg strategie leczy sie tzw. obszar
zagrozenia nowotworowego (OZN — ang.
field cancerogenesis). PDT z wykorzystaniem
5-ALA ocenia sie jako wysoce skuteczng
i wzglednie wygodng metode terapii, ktdra
dodatkowo oferuje dobre efekty estetyczne.

Poczatki zastosowania PDT siegaja
pierwszej dekady XX w. W roku 1900, Ra-
aba student medycyny pracujacy w laborato-
rium Tappainera w Niemczech jako pierw-
szy podjat proby wykorzystania tej metody
w terapii zmian skornych. Trzy lata pézniej
dwaj uczeni, von Tappainer i Jasionek, pod-
jeli w Monachium pierwsze préby leczenia
nowotwordw skéry. Pokrywali je réznymi
Swiatfoczutymi barwnikami, a nastepnie eks-
ponowali pacjentéw na $wiatfo dzienne lub
sztuczne. Dzieki takiemu postepowaniu uzy-
skali wzglednie dobre efekty terapeutyczne
w postaci regresji nowotworul. Von Tappe-
iner uzywat przy tym 5% barwnika eozyno-
wego, ktdry mial wiasciwos¢ ulegania foto-
sensybilizacji pod wptywem swiatta stonecz-
nego lub po naswietleniu lampami.

Niemal 60 lat pézniej w Klinice Mayo,
Lipson i wsp. zastosowali pochodne hema-
toporfiryn w celu identyfikacji guzow nowo-
tworowych. Nastepnie w roku 1978, Dou-
gherty wraz ze swoim zespofem zastoso-
wali w sposdb systemowy pochodne
hematoporfiryn oraz odpowiednie zrddia
Swiatta w celu leczenia nowotwordw skéry
i przerzutéw. Ponad dwadziescia lat
pozniej, w roku 1990 Kennedy opisal po
raz pierwszy zastosowanie miejscowe kwa-
su 5-aminolewulinowego (5-ALA) w lecze-
niu nowotwordw skéry. Od tego czasu
ALA stanowi podstawowy fotouczulacz
w terapii fotodynamicznej".

S

W ostatnich latach na rynku pojawity sie
rézne preparaty z ALA, rézniace sie podto-
zem i stezeniem substancji czynnej (od
10% do 20%). Poza standardowym 5-ALA,
w niektorych krajach dostepna jest takze
pochodna metylowa kwasu — 5-aminole-
wulinowego. Rok temu w Niemczech zare-
jestrowany zostal nowy preparat w formie
gotowych do zastosowania plastrow oklu-
zyjnych, zawierajacych standaryzowang
dawke substancji wynoszacg 8 mg.

Fotouczulacze sg substancjami, ktorych
struktura chemiczna opiera sie w zdecydo-
wanej wiekszosci o porfiryny. Najczesciej
stosowane sa dwie drogi podania fotouczu-
laczy. Pierwsza polegajaca na aplikacji pre-
paratu bezposrednio na skére a druga to
aplikacja dozylna. W dermatologii fotosen-
sybilizatory sg stosowane miejscowo, na
skore. Najczesciej wykorzystywang sub-
stancjg jest kwas-5-aminolewulinowy (5-
ALA). Charakteryzuje sie on przenikaniem
przez warstwe rogowa naskorka. Wptywa
na zmienione chorobowo komorki, ktére
w sposdb enzymatyczny przeksztatcajg
5-ALA w protoporfiryne IX. Ta ostatnia jest
substancjg Swiatfoczuta i ulega wewnatrz-
komérkowej resorpcji. Kolejnym etapem
jest zastosowanie Zrédfa Swiatfa emitujgce-
go promieniowanie w zakresie odpowiada-
jacym spektrum absorpcji substancji czyn-

nej. Zmienione chorobowo koméorki
w wyniku wzmozonej aktywnosci wybior-
czo pochtfaniaja substancje S$wiatfoczula.
Pobudzona energetycznie protoporfiryna
przekazuje swoj tadunek energetyczny cza-

steczkom tlenu. W wyniku tego procesu



tworzy sie tlen singletowy. Zwiazek ten
jest wysoce reaktywny i moze wchodzi¢
w interakcje z sasiadujacymi czasteczkami
takimi jak: lipidy bton komdrkowych lub re-
szty aminokwaséw, prowadzac do destruk-
¢ji komdrek zmienionych patologicznie!.
Fotouczulacze mozna klasyfikowad we-
dtug kilku kryteriéwP. Jednym z najczgscie]
stosowanych podzialéw jest lipofilowosé.
Biorac pod uwage to kryterium, fotouczula-
cze mozna podzieli¢ na hydrofobowe i hy-
drofilowe. Inne kryterium klasyfikacji fotou-
czulaczy bierze pod uwage ich fadunek.
W tym wypadku fotouczulacze dzielimy na:
kationowe — tworzace w wodzie jony
dodatnie,
anionowe — w roztworze wodnym be-
dace jonami ujemnymi.

Istnieje jeszcze trzecia grupa fotouczula-
czy, zwiazki amifilowe, ktére charakteryzujg
sie tym, ze zbudowane sa zaréwno ze struk-
tur hydrofilowych, jak i hydrofobowych®.

Uwaza sie, ze fotouczulacze amfifilowe
maja najwigksze znaczenie w praktyce kli-
nicznej z powodu ich powinowactwa
zaréwno z lipidowymi, jak i hydrofilowymi
czesciami komorki”,

W dziafaniu destrukcyjnym PDT na ko-
morki nowotworowe, wykorzystuje sie réz-
ne mechanizmy. Substancje fotouczulajace
o cechach lipofilowych, uszkadzajg btony ko-
morkowe. Fotouczulacze hydrofilowe ulega-
ja absorpgji srédkomdrkowej, powodujac
destrukcje komodrek od wewnatrz. Oba te
mechanizmy prowadza do tzw. pierwotnych
uszkodzer komdrek zmienionych chorobo-
wo. Oddziatywanie wtérne polega natomiast
na wywotaniu zmian w komorkach $réd-
btonka naczyr doprowadzajacych krew do
guza nowotworowego, w wyniku czego
tworzg sie zakrzepy zamykajace doptyw krwi

do zmienionych nowotworowo obszaréw.
Nastepstwem pierwotnych i wtornych efek-

téw reakgji fototoksycznej jest degradacja ko-
morek zmienionych patologicznie™.

Wykazano, ze 5-ALA, bedacy prekurso-
rem w szlaku biosyntezy hemu, powoduje
zwigkszong synteze i gromadzenie porfiryn
(szczegdlnie protoporfiryny IX) w komor-
kach normalnych (nie zmienionych chorobo-
wo) natomiast wybidrczo gromadzi sie
w komdrkach nowotworowych. W konse-
kwencji po zadziafaniu $wiatta o odpowie-
dnich parametrach zapoczatkowana zostaje
reakcja fotosensybilizagjit' ',

Standardowo 5-ALA stosuje sie w lecze-
niu: rogowacenia stonecznego, powierz-
chownych rakéw podstawnokomdrkowych
i kolczystokomdrkowych oraz choroby Bo-
wena. Ponadto istnieja doniesienia o sku-
tecznosci terapii fotodynamicznej w leczeniu
chtoniakéw T-komérkowych, liszaja ptaskie-
go, bielactwa, brodawek wirusowych, cho-
roby Dariera, tradziku pospolitego, leukopla-
ki, fuszczycy, twardziny ograniczonej, a na-
wet lysienia plackowatego czy hirsutyzmut.,

5-ALA moze by¢ réwniez z powodze-
niem stosowany w diagnostyce nowotwo-
réw skéry, pecherza moczowego, przewo-
du pokarmowego i ptuct.

Chociaz gtéwnym nurtem badar nad za-
stosowaniem 5-ALA w PDT jest leczenie no-
wotwordw, okazuje sie, ze moze by¢ on
réwniez pomyslnie stosowany w leczeniu nie-
onkologicznym. Przewiduje sie, ze niedfugo
terapia fotodynamiczna ma szanse na zastoso-
wanie w leczeniu niektérych chordb naczyn
krwionosnych, schorzen oczu jak réwniez in-
nych chordb niebedacych nowotworami,
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Do tej pory w Polsce leczenie metoda fo-
todynamiczna nie bylo zbyt szeroko rozpo-
wszechnione z powodu utrudnionego doste-
pu do 5-ALA (brak gotowych preparatéw na
rynku). Sytuacja ta moze jednak ulec zmianie,
gdyz planowane jest wprowadzenie na rynek
gotowego preparatu zawierajacego w swoim
skladzie 5-ALA, ktéry zgodnie z CHPL be-
dzie mégt by¢ stosowany w leczeniu AK.

W roku 2014 grupa ekspertéw Polskie-
go Towarzystwa Dermatologicznego opu-
blikowala zalecenia dotyczace postepowania
w leczeniu AK. Jedng z rekomendowanych
metod jest terapia fotodynamiczna.

Ze wzgledu na starzenie sie spofeczen-
stwa, AK jest waznym problemem klinicz-
nym. Mozna zaobserwowad wzrost $wiado-
mosci na temat nowotwordw skéry i na te-
mat mozliwosci zminimalizowania ryzyka ich
wystgpienia (stosowanie fotoprotekgji). To
ostatnie jest szczegdlnie istotne — promie-
niowanie ultrafioletowe odgrywa duzag role
w etiopatogenezie rogowacenia stoneczne-

go. Promieniowanie bezposrednio szko-
dzi/przerywa tfancuchy DNA, wywotujac
mutacje w genie p53, ktéry odpowiada za
apoptoze uszkodzonych komorek i dziafanie
immunosupresyjnel'®,

Przy omawianiu pojecia AK eksperci
z Polskiego Towarzystwa Dermatologiczne-
g0 zwracajg szczegdlng uwage na grupe pa-
centdw z podwyzszonym ryzykiem wysta-
pienia raka skory oraz na obszary zagrozenia
nowotworowego (OZN). Obszary skoéry
z cechami przewlektego fotouszkodzenia
moga stanowi¢ poczatek zmian nowotworo-
wycht¥, Polskie Towarzystwo Dermatolo-
giczne podkresla, ze pacjenci, u ktorych roz-
poznano rogowacenie sfoneczne, sg zagro-
zeni  wystgpieniem  zaréwno  raka
kolczystokomdrkowego, do ktérego rozwo-
ju prowadzi¢ moze brak skutecznego lecze-
nia AK, jak i raka podstawnokomdrkowego
i czerniaka (z uwagi na wysoka dawke kumu-
lacyjna promieniowania UV). Terapia OZN
wydaje sie by¢ szczegdlnie istotna, gdyz
obejmuje leczeniem zaréwno zmiany wi-
doczne i wyczuwalne, jak i fragmenty skéry
makroskopowo niezmienione, ktére poten-
cjalnie moga stac sie ogniskami chorobowy-

Tab. I. Poréwnanie skutecznosci poszczegdlnych metod leczenia AK™.,

Metoda Czas leczenia Skutecznosc Uwagi

| Krioterpia Zaleznie od sytuadji 65-75% AK niskiego ryzyka

2. Lasery ablacyjne Zaleznie od sytuadji Bd** AK niskiego ryzyka

3. tyzeczkowanie i ECG Zaleznie od sytuadji Bd AK niskiego ryzyka
4. Terapia fotodynamiczna |-2 zabiegi 75-92% OZN*
5. Peelingi i dermabrazja Zaleznie od sytuacji Bd OzZN
6. 5-FU 2 x dz. przez 6 tyg. 60-70% OzZN
7. Imikwimod 2-3 x tyg. przez 16 tyg. 45-84% OZN
8. Mebutynian ingenolu 3 lub 2 dni 50-80% OzZN
9. Diklofenac 2 x dz. przez 90 dni 70% OZN
10. Tretynoina Tygodnie 35-55% OZN
I'l. Resikwimod 3 X tyg. przez 4 tyg. Bd OZN

*QObszar zagrozenia nowotworowego
**Brak danych
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mi. Dostepne metody terapii AK mozna
podzieli¢ na metody leczenia pojedynczych
ognisk chorobowych i metody leczenia
OZN. Z pierwszej grupy najczesciej wybie-
rana jest krioterapia, ktérej zaletami sg niski
koszt i prosta technika zastosowania, a naj-
czesciej spotykanymi dziafaniami niepozada-
nymi sa dolegliwosci bdlowe odczuwane
w trakcie i po zabiegu. W krioterapii wyste-
puje takze ryzyko wystapienia zaburzen pig-
mentacji skory. Inne metody leczenia poje-
dynczych ognisk choroby (elektrokoagulacja,
laseroterapia, tyzeczkowanie) sg rzadziej sto-
sowane ze wzgledu na wyzszy koszt terapii
i konieczno$¢ zastosowania znieczulenia
miejscowego. Wsrdd metod zalecanych
w leczeniu OZN eksperci wymieniaja: leki
o migjscowym dziafaniu immunomoduluja-
cym, 5-fluorouracyl, terapie fotodynamiczna,
mebutynian ingenolu, peelingi chemiczne
i retinoidy (tretynoine)¥. Efektywno$¢ po-
szczegdlnych metod jest przedstawiona
w tabeli |. W leczeniu metoda fotodyna-
miczng duze znaczenie ma juz sam proces
aplikacji substancji fotouczulajacej. Pokrywa-
ny jest nig nie tylko obszar ognisk chorobo-
wych, ale takze margines skéry otaczajacej
ognisko o szerokosci ok. 5 mm. Dzigki temu
sposobowi aplikacji leczeniu poddawane sg
takze pozornie niezmienione obszary skéry,
ktére stanowia potencjalne ryzyko rozwoju
nowotworu. W europejskich wytycznych
z 2013 r. rekomendowane jest stosowanie
terapii fotodynamicznej szczegdlnie w przy-
padkach mnogich i rozlanych ognisk rogowa-
cenia stonecznego, jak réwniez ognisk zloka-
lizowanych w trudno gojacych sie miejscach
oraz leczenia w przypadku niepowodzen te-
rapeutycznych innych metod (poziom reko-
mendacji 1A}, PDT jest takze zalecane
w terapii OZN (poziom rekomendacji IB).
Autorzy wytycznych podkredlaja jej role

w pierwotnej i wtdrnej prewendji nieczernia-
kowych nowotwordw skéry m.in. poprzez
hamowanie ekspresji biatka p53 w wyniku
reakqji fotochemicznych  zachodzacych
w trakcie terapii fotodynamicznej'®. Najwyz-
sz skutecznos¢, potwierdzong licznymi ba-
daniami, ma terapia fotodynamiczna — 75-
92% po wykonaniu |-2 zabiegdw!,

Z punktu widzenia pacjenta PDT oprécz
wysokiej skutecznosci, ma takze inne atuty.
Zaleta tej formy terapii s3 doskonate efekty
kosmetyczne, lepsze niz w przypadku kriote-
rapi’?. Terapia fotodynamiczna moze byc¢
stosowana u pacjentdw w podesztym wieku
z licznymi obcigzeniami, a takze u osob,
ktére moga nie stosowac sie do zalecen,
szczegdlnie w terapii preparatami miejsco-
wymi. Warto zwrdci¢ uwage, ze zazwyczaj
czas leczenia PDT jest krétki — jedna sesja
naswietlania moze trwac od kilku do kilkuna-
stu minut. Dziataniami niepozadanymi terapii
fotodynamicznej jest bdl odczuwany w cza-
sie trwania zabiegu, ktory zazwyczaj ustepu-
je w ciggu kilku godzin po naswietlaniu.

Biorac pod uwage sredni wiek pacjentéw
o najwieksze] prewalencji AK, problemem
w terapii PDT moze by¢ stosowanie lekdw fo-
touczulajacych, gidwnie diuretykéw oraz nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych!'®'",
Uwzglednienie OZN w leczeniu rogowacenia
stonecznego obliguje do zastanowienia sie nad
skutecznoscig poszczegdinych metod terapeu-
tycznych. Zrdznicowanie dostepnych terapii
pozwala lekarzowi na dostosowanie leczenia
do indywidualnych potrzeb pacjenta, a takze
umozliwia faczenie metod w celu zwiekszenia
efektow leczenia ™'

Problem rogowacenia sfonecznego mo-
ze dotyczy¢ nawet ok. 509% populacji $wia-
ta. Prawdopodobienstwo przejscia AK
w raka kolczystokomdrkowego skéry (SCC
- squamous cell carcinoma) wynosi ok. 10%
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w ciggu 10 lat. Ryzyko wystgpienia transfor-
macji AK w SCC u pacjentdw po prze-
szczepach jest nawet 250 razy wyzszel.
W Europie zmiany typu AK powstajg u 25%
0séb powyzej 40 r.z. oraz u | 0% o0séb po-
wyzej 20 r.z.2". Niektore zrodia podaja, ze
wystepowanie AK w populacji >70 r.z. wy-
nosi 1009%%. W Polsce wg NFZ liczebnos¢
populacji pacjentéw z rozpoznaniem L57.0
w roku 2016 wyniosfa |3 746 osébi,
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Zastosowanie platformy
laserowe] Duetto MT EVO

— wybrane problemy kliniczne
N

W Klinice A&A Medycyna Estetyczna i Kosmetologia w Biatymstoku wy-
korzystujemy platforme laserowa Duetto MT EVO, ktéra jest unikal-
nym potaczeniem dwéch laseréw - aleksandrytowego (emitujacego fa-
le o dtugosci 755 nm) oraz neodymowo-yagowego (bedacego zrédtem
fali o dtugosci 1064 nm). Wymienione dtugosci fali wykazuja powino-
wactwo do naturalnych chromoforéw: hemoglobiny zawartej w naczy-
niach krwionosnych, melaniny w mieszkach wlosowych i przebarwie-
niach oraz wody znajdujacej sie w skérze. Urzadzenie zostato wyprodu-

kowane przez wtoska firme Quanta System.

Pofaczenie dwdch réznych diugosci fal la-
sera daje lekarzowi szeroki zakres mozliwosci
ich stosowania w réznych konfiguracjach. Pro-
ducent przewidziat wykorzystanie kazdego
z laseréw oddzielnie, jak tez potaczone emi-
towanie dwdch fal laserowych, zaréwno
w trybie symultanicznym, jak i sekwencyjnym.
Zestawienie dwéch laserdw w jednym urza-
dzeniu pozwala na redukcje sumaryczne
energii impulséw, co ma przetozenie na zde-
cydowane zmniejszenie inwazyjnosci i bole-
snosci zabiegu, a takze na zwigkszenie bezpie-
czehstwa pacjentow oraz uzyskanie lepszych
efektéw pozabiegowych. Mozliwos¢ wyboru

dtugodci fali lasera oraz wiasciwej sekwendji

impulséw pozwala dostosowac parametry za-

biegu do rodzaju skéry pacjenta, uwzglednia-

jac takze jej wrazliwosc.

Kwalifikacja pacjenta do zabiegu

Wskazania do laseroterapii

* Likwidacja zmian naczyniowych (posze-
rzone naczynka na twarzy i nogach, ru-
mien, naczyniaki);

® Usuwanie przebarwien (piegi, plamy
starcze, wrodzone wykwity skérne typu
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café au lait, przebarwienia postoneczne,
polekowe, pozapalne i pourazowe);

* Trwalfa redukcja owtosienia u pacjentow
z fototypami skéry od | do VI wedtug kla-
syfikacji Fitzpatrick'a;

® Fotoodmtadzanie skoéry;

® Leczenie grzybicy plytki paznokciowe;

® Leczenie zapalnych zmian tradziko-
wycht';

* Redukgja blizn atroficznych.

Przeciwwskazania do laseroterapii

* Bakteryjne, wirusowe i grzybicze infekcje
skoéry;

® Opryszczka w obszarze zabiegowym;

® Stany zapalne skéry;

®  Choroby autoimmunologiczne;

Ryc.I. Platforma laserowa Duetto MT EVO.

® Choroby nowotworowe;

® Padaczka — mozliwo$¢ wystapienia epi-
zodu drgawkowego podczas zabiegu;

® Tatuaz w obszarze zabiegowym;

*  Nadwrazliwo$¢ na $wiatfo (spowodowa-
na przyjmowaniem substandji $wiattou-
czulajacych: retinoidy, niektére antybio-
tyki, ziofa itp.);

* Swieza opalenizna (zalecane przesunie-
cie zabiegu o 2-3 miesiace);

® Cigza i karmienie piersia.

Wybrane problemy kliniczne
Zamykanie zmian naczyniowych

Metoda dedykowang do zamykania roz-
szerzonych naczyn krwionosnych jest terapia
laserem  neodymowo-yagowym, ktorego
Swiatto o diugoscifali 1064 nm w sposdb wy-
bidrczy jest absorbowane przez hemoglobi-
ne, docelowy chromofor w tym zabiegu.
Przeprowadzone w ten sposdb zabiegi na-
czyniowe sg bezpieczne i skuteczne. Wiazka
lasera Nd:YAG uzyta w trybie standardowym
(jako wiazka izolowana) zamyka zaréwno
drobne powierzchowne naczynka, jak i duze,
glebiej potozonel. Dzieki glebokiej penetra-
gi w naskdrku i matemu powinowactwu do
melaniny, fala ta selektywnie podgrzewa na-
czynie krwionosne, a jednoczesnie stwarza
mate ryzyko wystapienia przebarwien.

Innowacyjnym rozwigzaniem propono-
wanym w platformie Duetto MT EVO jest
tryb ,Mixed Technology”. Polega on na se-
kwencyjnym lub symultanicznym uzyciu
dwdch diugosdci fal = 755 nmi 1064 nm. Po-
szerza to znaczaco mozliwosci zabiegdw
przeprowadzanych na naczyniach krwiono-
snych, zwiekszajac ich efektywnos¢ i bezpie-
czenstwo. Mechanizm dziatania lasera w tym
trybie opiera sie na generowanej prze fale la-
sera aleksandrytowego zamianie hemoglobi-
ny w methemoglobing. Methemoglobina
trzy razy silniej absorbuje fale lasera neody-
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mowo-yagowego niz hemoglobina. Dzieki
temu mozliwe jest zmniejszenie gestosci
energii lasera Nd:YAG az o 60% w przypad-
ku zabiegdw na twarzy i 40% w przypadku
zabiegdw na nogach!.

Z kolei chtodzenie skory tuz przed emi-
sja Swiatta lasera pozwala ograniczy¢ ryzyko
oparzen i dyskomfort pacjenta®.

Redukcja przebarwien

Likwidacja przebarwier wykonywana jest
za pomocg lasera aleksandrytowego, wykazu-
jacego wysokie powinowactwo do melaniny.
Wiazka laserowa w sposéb bezbolesny pod-
grzewa i degraduje ten barwnik, zas jego usu-
niecie dokonuje sie podczas naturalnego pro-
cesu regeneradji naskérka. Skutkiem zabiegu
moze by¢ delikatne przemijajace $ciemnienie
zmiany poddanej zabiegowi i rumier — obja-
wy te ustepuja w ciggu kilku dni. W przypad-
ku usuwania zmian pigmentacyjnych bez-
wzglednym warunkiem jest pewnos¢ co do
tagodnego charakteru przebarwien.

Epilacja

Duetto MT EVO doskonale sprawdza sie
jako laser skutecznie i trwale usuwajacy nie-
chciane owtosienie na catym ciele. Emitowana
wigzka laserowa dociera do glebokich warstw
skéry, powodujac uszkodzenie mieszkdw
wiosowych. Wyjatkowos¢ tej platformy lase-
rowej polega na mozliwosci epilacji we wszy-
stkich fototypach skéry i niemal wszystkich ko-
lorach wioséw. Zasada dziatania lasera ale-
ksandrytowego polega na selektywnej
fototermolizie (uszkodzeniu termicznym) mie-
szkdw wilosowych, co prowadzi do ich obu-
marcia. Swiatto 755 nm zostaje zaabsorbowa-
ne przez zawarta w mieszkach wiosowych
melanine, a wiec jego uzycie jest wskazane dla
pacjentéw, ktérzy posiadajg fototyp skory niz-
szy lub réwny IV. Z kolei zastosowanie lasera
neodymowo-yagowego o diugosci fali 1064
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nm zostato przewidziane dla pacjentow
z ciemnym fototypem skory lub swieza opale-
nizna, u ktérych fala lasera aleksandrytowego
755 nm spowodowalaby oparzenia. Zasada
dziafania Nd:YAG w epilacji polega na za-
mknieciu naczyn odzywiajacych mieszki wio-
sowe, co rowniez skutkuje ich obumarciem®.
W przypadku epilacji wyjatkowos¢ plat-
formy laserowej Duetto MT EVO polega na
stosowaniu dwdch dtugosci fal jednoczesnie,
co ma znaczenie w przypadku skory Srednio
opalonej lub o fototypie wyzszym niz V.
Protokdt zabiegowy przewiduje polaczenie
matej dawki energii z lasera aleksandrytowe-
go z malg iloscig energii z lasera neodymo-
wo-yagowego. W poréwnaniu z wykorzy-
staniem samego lasera Nd:YAG na ciemnej
skérze, uzyskujemy wieksza skutecznos¢ le-
czenia przy jednoczesnie wiekszym bezpie-
czenstwie i mniejszej bolesnosci zabiegu. Mi-
nimalizowanie doznan bélowych w przypad-
ku redukcji owtosienia za pomocg Duetto
MT EVO jest szczegdlnie podkreslane i do-
ceniane przez pacjentdw, ktérzy wczesnie
poddawali sie bolesnej epilacji laserem dio-
dowym. Ponadto kombinacja zastosowan
dwoch laserdw réwnoczesnie pozwala sku-
tecznie usuwac owlosienie réwniez na
skérze mezczyzn i likwidowad niechciane
gleboko rosnace wiosy — co nie zawsze byfo
tatwe do osiagniecia dla innych laseréw.
Nalezy pamietaé, ze uszkodzenie mie-
szkdw wiosowych jest mozliwe tylko wow-
czas, gdy zabieg zostanie przeprowadzony
w fazie wzrostu wiosa (anagen). Dlatego tez
dla catkowitego wyeliminowania owtosienia
trzeba przeprowadzi¢ kilka sesji zabiego-
wych. Tylko wtedy mozemy liczy¢ na trwafe
usuniecie wszystkich wioséw. Srednio trzeba
zaplanowa¢ 5 zabiegdw z uzyciem lasera ale-
ksandrytowego, 8 zabiegdw z uzyciem lase-
ra neodymowo-yagowego oraz 6 przy uzy-
ciu trybu symultanicznego. Odstep miedzy
zabiegami wynosi 4-6 tygodni, zaleznie od
obszaru ciafa poddawanemu zabiegowi.



Zabiegi epiladji laserowej wykonuje si¢ nie
zapominajac o chtodzeniu skéry. Zapobiega
to jej przegrzaniu, ktére wynika z absorpdiji
wigzki laserowej przez melaning znajdujaca
sie w naskorku i redukuje uczucie dyskomfor-
tu podczas sesji zabiegowe]. Wazne jest, by
chfodzenie skéry stosowal bezposrednio
przed ekspozycja na swiatto lasera. Trzeba
zwraca¢ uwage na to, by koncéwka chtodza-
ca zawsze poprzedzafa impuls lasera oraz by
byta wiasciwie przytozona do skéry. Ponadto
wydtuzenie czasu impulsu lasera w zakresie
wartosci przewidzianych w protokole zabie-
gowym takze redukuje przegrzanie naskérka.

Wazne jest réwniez odpowiednie przy-
gotowanie pacjenta do zabiegu. Wiosy musza
mie¢ dlugo$¢ maksymalnie | mm, dlatego tez
nalezy ogoli¢ je na |-2 dni przed sesjg. Obe-
cnosé wiosdw w mieszkach wiosowych jest
niezbedna dla skutecznosci przeprowadzane-
go zabiegu. Z tego tez wzgledu przed zapla-
nowang epilacja laserowa nie powinno sie
stosowa¢ depilacji mechanicznej.

Zabiegu epilacji nie wolno wykonywac
w obrebie naczyniakéw oraz tatuazy, ponie-
waz istnieje duze ryzyko wywolania oparze-
nia i powstania blizn; wykluczeni sa takze pa-
¢enci z nowotworami skéry. Zmiany barw-
nikowe w obrebie skéry powinny byc
zakryte przed Swiattem lasera.

Skutecznos¢ epilacji laserowej wykony-
wanej z wykorzystaniem platformy Duetto
MT EVO jest niezwykle wysoka. Wzrost no-
wych wloséw w przysziosci moze sie zda-
rzy¢ w przypadku zaburzerr hormonalnych.

Fotoodmftadzanie skéry

Z biegiem czasu skéra poddawana dzia-
faniu promieni UV pochodzacych z promie-
niowania stonecznego ulega stopniowemu
starzeniu sie. Skoéra traci sprezysto$¢, poja-
wiajg sie przebarwienia, teleangiektazje
i zmarszczki — dziatanie fotoodmtadzajace la-
sera polega na nieurazowym spowalnianiu

i odwracaniu tych zmian. Tryb sekwencyjny
platformy Duetto MT EVO stwarza mozli-
wos¢ kompleksowego leczenia poszczegdl-
nych oznak starzenia sie skéry. Polega to
przede wszystkim na tym, ze Swiatfo lasera
neodymowo-yagowego, bedac absorbowa-
ne przez wode, podnosi temperature
widkien kolagenowych i doprowadza do
zwiekszenia ich napiecia oraz pobudza fibro-
blasty do syntezy nowego kolagenu. Laser
Nd:YAG wykazuje dodatkowo powinowac-
two do kolejnego chromoforu, jakim jest he-
moglobina w naczyniach krwionosnych.
Dzieki temu doprowadza do zamkniecia
drobnych naczyn. Z kolei wigzka lasera ale-
ksandrytowego jest wychwytywana przez
melanine, wyrdwnujac koloryt skéry. Syner-
giczne dzialanie Swiatfa obu laseréw pozwa-
la redukowacd energie niezbedna do skutecz-
nego i bezpiecznego usuwania zmian. Wy-
by wyraznie
poprawi¢ elastycznos¢ i wyglad skéry. Duet-
to MT EVO jest ciekawym rozwigzaniem dla
nieablacyjnych zabiegdw przywracajacych
skoérze mtody wyglad.

starczy kilka zabiegdw,

Leczenie grzybicy paznokci

Znakomite efekty daje laserowe leczenie
grzybicy plytki paznokciowej. Terapia $wia-
tlem lasera neodymowo-yagowego umozli-
wia osiggniecie skutecznosci na poziomie 80-
90% wobec nieraz dyskusyjnej skutecznosci
doustnej antybiotykoterapii i leczenia miej-
scowego” ¥, Plytka paznokciowa jest naswie-
tlana wraz z macierza. Swiatfo lasera przeni-
ka przez cafg grubo$¢ paznokcia i dociera do
wszystkich tkanek zaatakowanych przez
grzybnie; zabieg jest minimalnie bolesny.
Wiazka Nd:YAG wyjatawia zainfekowana
plytke paznokcia, niszczac termicznie strzep-
ki grzyba. Naswietlanie powtarza sie kilka-
krotnie co 4-6 tygodni. W miare wzrostu pa-
znokcia pojawia sie coraz wigkszy margines
zdrowej ptytki paznokciowej™.
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Mozliwe powiktania pozabiegowe

Dla zminimalizowania ryzyka powsta-
nia powikian pozabiegowych niezbedne
jest wykonanie testu kontrolnego; jezeli
jednak powiktania wystepuja, sa tagodne
i krotkotrwate. Na poczatku kazdego za-
biegu dobieramy parametry lasera (wiel-
ko$¢ plamki, gestos¢ energii, szerokos¢
impulsu) indywidualnie dla kazdego pa-
cjenta, poruszajac sie w ramach Scisle
okreslonych protokotéw zabiegowych.
Lekarz obserwuje reakcje skéry na dziafa-
nie $wiatfa laserowego, na biezaco kory-
gujac ustawienia platformy laserowej.

Mozliwe skutki uboczne podczas
terapii

®  Zmiana koloru skéry w obszarze zabie-
gowym (delikatne przebarwienie lub
odbarwienie skéry) — moze pojawic¢ sie
2-4 dni po zabiegu, ustepuje w ciggu 3-6
miesiecy;

® Powierzchowne pecherze w obrebie
naskorka — ich pojawienie sig obliguje do
zmniejszenia wartosci gestosci  energii
(fluencji) i szerokosci impulsu; zmiany te
gojg sie zazwyczaj bez pozostawienia
blizn, zalecana ostrozna pielegnacja ma-
$cig z antybiotykiem;

® Bolesno$¢ zabiegu — stosujemy chtodze-
nie skéry przed emisja wiazki lasera lub
po ekspozydji (w zaleznosci od rodzaju
leczonych probleméw skérnych), co
ogranicza doznania bdlowe pacjenta
i dodatkowo chroni skére przed oparze-
niem;

* Rumien i obrzek okolic zabiegowych —
ustepujace w ciagu kilku godzin — dni po
zabiegu;

® Strupy — sg wynikiem oparzen; pacjent
powinien unika¢ ich dotykania i mecha-
nicznego draznienia, dzieki czemu zago-
ja sie bez sladow;

6|

® Blizny — rzadko wystepuja, zwykle na
skutek niedozwolonego stosowania lase-
ra na skére pokryta tatuazem lub na
zmianach naczyniowych, co moze po-
wodowac oparzenia.

Powyzsze powikiania wystepuja rzadko
i z reguty ustepujg samoistnie.

Zalecenia pozabiegowe

® Po zabiegu nalezy chtodzi¢ skére;

® Uzywac kremdw nawilzajacych, zawie-
rajacych aloes lub tlenek cynku;

® Przez okres 6-10 tygodni po zabiegu
unika¢ ekspozycji na sforice oraz uzywac
kremow z wysokim filtrem UV (mini-
mum filtr 35);

* Nie drazni¢ mechanicznie ewentualnych
strupdw.

Podsumowanie

W ostatnich latach obserwujemy dyna-
miczny rozwdj technologii w dziedzinie
medycyny estetycznej. Pojawiaja sie nowe
rozwigzania techniczne, a te juz istniejace sa
udoskonalane. Powodzenie i renoma kliniki
medycyny  estetycznej  zaleza  od
doswiadczenia i wiedzy lekarza, ale takze
od doboru jak najlepszych sprzetéw. Wy-
bér lasera w postaci platformy laserowe;]
Duetto MT EVO pozwala znaczaco zwiek-
szy¢ komfort pracy dzieki wszechstronnosci
jego zastosowan. Unikalne polaczenie oby-
dwu laseréw — aleksandrytowego i neody-
mowo-yagowego — umozliwia duzg reduk-
cje wartosci energii impulsu, zapewniajac
dziatanie skuteczne, a jednoczesnie bez-
pieczne i bardziej komfortowe dla pacjen-
téw. Ta cecha lasera jest szczegdlnie przez
nich doceniana i wyrdznia laser firmy Quan-
ta System na tle innych dostepnych na ryn-
ku urzadzen do epilacji, usuwania zmian na-
czyniowych czy przebarwien.
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Kolagen — naturalne zrodfo mfodosc

Kolagen jest strukturalnym biatkiem zewnatrzkomoérkowym, stanowia-
cym niemal 1/3 catkowitej masy biatka w organizmie ludzkim. Bedac
najwazniejszym skitadnikiem macierzy zewnatrzkomérkowej, jest klu-
czowym dla skéry biatkiem, odpowiadajacym za jej elastycznosé¢ i wy-
trzymatos¢. Wspdlng cecha strukturalng kolagenéw jest obecnos¢ po-
trojnej spirali superhelisy, ktorej zawartos¢ w poszczegélnych typach
waha sie od 96% w kolagenie typu | do mniej niz 10% w kolagenie XII.

Prawoskretna potréjna helisa trop
kolagenu skfada si¢ z trzech lewo-
skretnych tancuchdéw polipepty do-
wych, nazywanych tancuchami o. Po-
tréjna helisa ma dtugos¢ 300 nmii s ru-
dnice I,5 nm. Na obu koncach
struktury znajduja sie telopeptydy od-
powiedzialne za immunogennos¢ biat-
ka. Wystepujacy w produktach me-
dycznych trop kolagen pozbawiony
telopeptyddw nazywany jest ateloko-
lagenem o 3(VI) aminokwasdw. tan-
cuchy w potrdjnej helisie moga by¢
identyczne i tworzy¢ homotrimery
(np. kolagen Il1) albo réznic sie i two-
rzy¢ heterotrimery (np. kolagen VI).
Wszystkie biatka z rodziny kolagendow
zbudowane sg wytacznie z aminokwa-
sow endogennych (potrdjna helisa jest
stabilizowana dzigki obecnodci glicyny,
duzej zawartosci proliny oraz hydro-
ksyproliny tworzacych wigzania wodo-
rowe oraz dzieki oddziatywaniom

elektrostatycznym — migdzy  lizyna
i kwasem asparginowym. Dominujaca
forma kolagenu (85-90%) w skorze
cztowieka jest kolagen |, ktory stanowi
widknistg podpore skory, a takze kola-
gen Il (do 15%), ktory oplata witdkna
zbudowane z kolagenu | i odpowiada
za prawidtowe ich utozenie oraz za
sprezystos¢ skory. Kolagen typu |l
przewaza w skérze ptodu i noworod-
ka oraz w tkance blizn. Kolagen synte-
tyzowany jest w fibroblastach,
a w sktad aminokwasow budujacych
go wchodza wyfacznie aminokwasy
endogenne. W organizmie kolagen
ulega biodegradacji w ztozonym me-
chanizmie enzymatycznym. Wskutek
tego czasteczki kolagenu rozpadajg sie
do wielkoczasteczkowych produktéw,
ktére nastepnie ciete sa przez nieswo-
iste enzymy proteolityczne na peptydy
i aminokwasy. Istnieje réwniez mozli-
wos¢ wewnatrzkomorkowej degrada-

66



¢ji kolagenu, jesli czasteczka biatka zo-
stanie wchtonieta przez komorke na
drodze fagocytozy.

Z wiekiem spada tempo syntezy
kolagenu w skorze, zmnigjszeniu ule-
ga aktywnos$¢ enzymow bioracych
udziat w modyfikacjach posttranslacyj-
nych, zmniejsza si¢ rozpuszczalno$¢
kolagenu, a jego widkna ulegajg
Scienczeniu, zwieksza sie takze udzial
ilosciowy kolagenu Ill. W skérze sta-
rzejacej sie, poddawanej dziataniu
promieniowania UV, obserwuje sie
pofragmentowanie widkien kolageno-
wych, ktérych aktywnosc zwieksza sie
pod wplywem promieniowania UV.
Oprécz zwiekszonej fragmentacji i de-
gradacji kolagenu, wykazano zaburze-
nia czynnosci fibroblastdow starzejace]
sie skory, czego skutkiem jest spowol-
nienie syntezy i wymiany kolagenu.
Jest bardzo prawdopodobne, ze
zmniejszona biosynteza przy zwiek-
szone] degradacji kolagenu w pode-
sztym wieku moze by¢ przyczyna
atrofii skéry i stabego gojenia sie ran
u oséb starszych. W procesie starze-
nia sie skory, procz spadku elastyczno-
$ci zwigzane] ze zmniejszeniem ilosci
widkien kolagenu oraz elastyny, do-
datkowo obserwuje sie¢ zmniejszenie
ilosci podskérnej tkanki tluszczowej
oraz osfabienie miesni twarzy, czego
skutkiem jest pojawienie sie zmar-
szczek grawitacyjnych oraz zauwazal-
ne zmiany w owalu twarzy. Jedng ze
strategii przeciwdziatania tym zjawi-
skom jest préba uzupetnienia zaso-
béw kolagenu w skérze oraz niwelo-
wania efektéw jego ubytku.

Medycyna estetyczna od wielu lat
wykorzystuje kolagen w roznych po-
staciach. Juz w latach 80. ubiegitego
wieku pojawity sie na rynku pierwsze
wypetniacze kolagenowe. Byty catko-

wicie biodegradowalne, a efekt ich
dziatania nie byt zbyt diugi. Gtéwna
wade tych wypetniaczy stanowity
ucigzliwe dziatania niepozadane, zwia-
szcza reakcje alergiczne. Dlatego
przed kazdym podaniem tego rodzaju
wypetniacza wykonywano dwukrotnie
test skorny w kierunku alergii.

Trwaly badania nad wynalezieniem
jak najmniej alergizujgcej formy kolage-
nu, ktéra nie wymagata by stosowania
skomplikowanych procedur zabiego-
wych. Tak powstaly preparaty na bazie
atelokolagenu, ktére wyrdzniaja sie:
® catkowitg biodegradowalnoscia,
® niskim ryzykiem odpowiedzi im-

muno logicznej i reakcji zapalnej,
® wysoka biokompatybilnoscig.

Nithya sktada si¢ z mikroczasteczek
heterologicznego kolagenu typu |.
Opatentowana technika produkgji, bez
uzycia enzyméw proteolitycznych
z wykorzystaniem suszenia sublimacyj-
nego, pozwala otrzymac produkt o uni-
kalnych wiasciwosciach biologicznych.

Specjalny proces produkgji nie de-
graduje struktury biatka i nie powoduje
powstawania dodatkowych wigzan po-
miedzy aminokwasami ani koniecznosci
jego sieciowania w celu stabilizacji. Nie
zmienia tez w zaden sposdb jego ak-
tywnosci farmakodynamicznej. Dlatego
tez kolagen Nithya jest w petni zgodny
z kolagenem ,natywnym”, wiasnym,
posiada przestrzenna strukture mikrow-
fokien w postaci potréjnej helisy, nie-
zmieniong mase czasteczkowa oraz ko-
lejnos¢ tfancucha polipeptydowego.
Z tego wynika brak wiasciwosci antyge-
nowych, co eliminuje konieczno$¢ wy-
konywania wstepnych testéw alergolo-
gicznych przed zabiegiem.

Prawidtowo funkcjonujaca, mfoda
skoéra charakteryzuje sie btonami ko-
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moérkowymi o ujemnym potencjale,
podczas gdy btony komdrkowe skory
starzejacej sie charakteryzuja sie wzro-
stem potencjatu. Zmiana wraz z wie-
kiem silnego tadunku macierzy zewnga-
trzkomaorkowe] powoduje jej kurczenie
sie czy tez zwijanie, w zwiazku z czym
zmiany fadunku elektrycznego wptywa-
ja na wiasciwosci hydrofilne macierzy.
W takiej sytuacji kluczowe dla po-
prawy kondydji skéry jest zastosowanie
biometrycznych mikrowtdkien kolage-
nu poprawiajacych wiasciwosci hydrofi-
lowe kolagenu typu | i zapewniajacych
czasteczce ujemny potencjat. Kolagen
typu | wigze sie z widknami kolagenu
typu VI znajdujgcymi sie poza btona fi-
broblastéw przyciagajac je. Przekfada
sie to na mechaniczne naprezenia,
a w dalszym etapie na produkcje nowe;
ECM (zjawisko mechanotransdukgji)
oraz przywraca homeostaze we-
whnatrzkomorkowg. Otrzymanie mate-
riatu o takich wiasciwosciach jak powy-
zej, a ktére posiada Nithya, jest mozli-

we dzieki zastosowaniu procesu mikro-
nizacji podczas produkdji.

Procedura zastosowania Nithyi jest
stosunkowo prosta i polega na $réd-
skornym podaniu 0,1 ml zawiesiny za
pomoca cienkiej igly w odstepach 2-3
cm, tak jak w klasycznym zabieg me-
zoterapii. Bezposrednio po zabiegu
mozliwe jest pojawienie sie zaczer-
wienienia oraz pieczenia, ktére za-
zwyczaj ustepuje w ciggu kilku godzin.
Zalecane sa trzy zabiegi w odstepach
[4 dni, a efekt utrzymuje si¢ przez |2-
|8 miesiecy. Efektem widocznym juz
po pierwszym zastosowaniu jest zde-
cydowane rozjasnienie skory oraz re-
dukcja drobnych zmarszczek. Terapia
kolagenowa daje diugotrwate efekty
w regeneracji i rewitalizacji skory.
skory, ktéra zmuszona jest niejako do
samoregeneracji, dzieki czemu staje
sie elastyczna, gladka, zyskuje swiezy
wyglad i mtodzienczg witalnos¢. Efekty
poprawy jakosci skéry i jej wygladu
pacjenci zauwazajg bardzo szybko.
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Klindamycyna w miejscowym
\Ieczeniu tradziku pospolitego

Tradzik pospolity jest jednym z najczestszych schorzen skoéry spotyka-
nych w lecznictwie dermatologicznym. Dotyczy pacjentéw w kazdym
wieku i istotnie wplywa na ich niska samoocene!'. Leczenie miejscowe,
w zaleznosci od ciezkosci tradziku, moze by¢ stosowane w monoterapii
lub w potaczeniu z lekami ogélnymi. Leki miejscowe z dobrym skutkiem
stosowane w leczeniu tradziku to antybiotyki (klindamycyna, erytromy-
cyna, cykliczny weglan erytromycyny), nadtlenek benzoilu, kwas azelai-
nowy i retinoidy. Obecnie istnieje duze zapotrzebowanie na skuteczna
terapie przeciwtradzikowa, odnotowano wyrazny wzrost pacjentow
zgtaszajacych sie do dermatologa™. Nalezy mie¢ na uwadze, ze leczenie
tradziku wymaga starannej selekcji lekéw przeciwtradzikowych zgo-
dnie ze stanem klinicznym i uwzglednienia indywidualnych potrzeb pa-
cjenta. Dobrym wsparciem i usystematyzowaniem standardéw leczenia
sgq aktualne wytyczne Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego doty-
czace leczenia tradziku.

Miejscowe leki w leczeniu tradziku —
o czym nalezy pamietac¢?

Tradzik pospolity jest powszechng cho-
roba wieku mfodzierczego oraz coraz cze-
sciej wystepujaca w wieku dorostym. Jest to
wieloczynnikowa dermatoza, w ktérej nie-
watpliwg role odgrywaja czynniki genetycz-
ne, hormonalne, bakterie beztlenowe pro-
pionibacterium acnes i Srodowiskowe. Wy-
rézniamy trzy gidwne postaci tradziku:
fagodna, $rednio nasilong i ciezkg. Cecha

wspdlng jest wystepowanie w kazdej
z odmian mikrozaskérnikéw oraz zaskorni-
kéw. W postaci $redniej dodatkowo obser-
wuje sie grudki i krosty, a w postaci ciezkiej
cysty, guzy oraz przetoki. W zaleznosci od
zaawansowania, wymaga leczenia ogdlnego
lub miejscowego, aby unikna¢ blizn i prze-
barwierr wynikajacych z choroby. W wiek-
szosci przypadkéw cechuje sie fagodnym
przebiegiem, u 60% pacjentéw poprawe
uzyskuje si¢ po zastosowaniu leczenia miej-
scowego®. Dermatolodzy w swojej praktyce
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moga wykorzystywad rézne warianty lecze-
nia miejscowego tradziku: antybiotyki, nad-
tlenek benzoilu, retinoidy czy kwas azelaino-
wy, stosujac je same lub w skojarzeniu.

Najczesciej rekomendowane antybioty-
ki miejscowe to klindamycyna oraz erytro-
mycyna. Wykazuja przede wszystkim dzia-
fanie przeciwbakteryjne i przeciwzapalne.
Ich mechanizm dziatania polega na hamo-
waniu chemotaksji neutrofildw, produkdji
cytokin i funkcji makrofagdw oraz na
zmniejszeniu liczby P. acnes w obrebie gru-
czotéw tojowych. Miejscowo stosowane
antybiotyki praktycznie nie wykazuja dziata-
nia draznigcego, w wyniku ich stosowania
nie obserwuje sie pieczenia, zaczerwienie-
nia czy wysuszenia skory.

Szeroki wachlarz lekéw dziatajacych
miejscowo obejmuje takze nadtlenek benzo-
ilu, ktéry skutecznie zapobiega opornosci
bakterii. Udowodniono, ze nadtlenek ben-
zoilu w skojarzeniu z miejscowymi antybioty-
kami skutecznie obniza ilos¢ szczepdw opor-
nych. Jego wadg jest duzy potencjat draznia-
cy oraz odbarwianie tkanin. W potaczeniu
z 1% Kklindamycyna jest lepiej tolerowany
przez pacjentéw niz stosowany w monote-
rapii, co potwierdzili w swojej pracy Mc Ke-
age i wsp.ll. W praktyce zaleca sie stosowa-
nie nadtlenku benzoilu na noc, poczatkowo
co 2-3 dni, a nastepnie codziennie.

Miejscowe retinoidy wykazuja dziafanie
komedolityczne oraz przeciwzapalne. Ha-
muja powstawanie mikrozaskornikéw i za-
skérnikéw oraz zmniejszajg liczbe zmian za-
palnych. Poprzez wptyw na mikroklimat
w mieszku wiosowym moga zwiekszal prze-
nikanie innych substancji, na przyktad antybio-
tykédw miejscowych czy nadtlenku benzoilu.
Korzystne wydaje si¢ potaczenie retinoidow
z antybiotykami miejscowymi, poniewaz po-
faczenie zmniejsza ono ryzyko lekoopornosci
P. acnes. Innym pozytywnym aspektem sto-
sowania ich w pofaczeniu miedzy innymi
z klindamycyng jest fakt, ze zwiekszaja prze-

ciwbakteryjne dziatanie antybiotyku. Nieko-
rzystne w aspekcie stosowania retinoidéw sa
wspomniane juz dziatania niepozadane (wy-
suszenie skory, nasilenie rumienia postonecz-
nego oraz wystepowania wykwitow zapal-
nych) obserwowane u niektérych chorych
w pierwszych tygodniach terapii.

Kwas azelainowy otrzymywany jest
z Pityrosporum ovale i hamuje 5-a-redukta-
ze. Wywoluje efekt przeciwzapalny, dziata-
jac na polimorfonukleary. Dodatkowo uzy-
teczny jest w rozjasnianiu przebarwien
pozapalnych poprzez wptyw na melanoge-
neze. Przy diugotrwatym stosowaniu ze-
wnetrznym zmniejsza tendencje do two-
rzenia blizn tradzikowych.

O czym warto jeszcze pamigtac? Leki
zewnetrzne powinny by¢ stosowane na ca-
ta powierzchnie skéry, w obrebie ktorej
znajduja sie zmiany chorobowe, a nie tylko
punktowo. Antybiotyk zaleca sie tylko wte-
dy, gdy jest niezbedny. Trzeba zawsze
upewni¢ sie, ze pacjent wie, jak stosowac
leki i uprzedzi¢ go o czasie trwania lecze-
nia, poniewaz jedng z najczestszych przy-
czyn niepowodzenia terapii przeciwtradzi-
kowej jest nieprzestrzeganie zalecen lekar-
skich®l. Po zakonczeniu leczenia nie zaleca
sie uzywania nadtlenku benzoilu oraz anty-
biotykdw miejscowych w terapii podtrzy-
mujacej ze wzgledu na rosngcy odsetek
szczepow opornych®. Niezaleznie od
zaawansowania choroby pacjenci, powinni
odpowiednio pielegnowac skére, stosujac
przede wszystkim niekomedogenne ko-
smetyki. Warto zwréci¢ uwage pacjenta na
czynniki  zaostrzajagce  zmiany
w przebiegu tradziku, takie jak dieta, leki
oraz styl zycia.

skérne

Klindamycyna, jako przedstawiciel anty-
biotykéw miejscowych, znajduje szerokie
zastosowanie w tym wskazaniu. Na polskim
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rynku dostepne sa preparaty |% klindamy-
cyny w plynie, emulsji oraz zelu. Zastoso-
wanie klindamycyny ma na celu usuniecie
jednego z gléwnych patomechanizmow
powstawania zmian tradzikowych — namna-
zania Propionibaterium acnes. Klindamycyna
dziafa przede wszystkim bakteriostatycznie,
a w mnigjszym stopniu bakteriobdjczo.
Efekt osiagany jest dzieki zaburzeniu proce-
su elongagji fancucha polipeptydowego po-
przez zwiazanie z podjednostka 50S rybo-
somu. Oprocz klasycznego dziatania prze-
ciwbakteryjnego klindamycyna wywiera
dziatanie przeciwzapalne, hamujac chemo-
taksje neutrofilii, produkcje cytokin oraz
ograniczajac funkcje makrofagdw. Ma po-
nadto sfabe dziatanie komedolityczne. Klin-
damycyna nalezy do lekéw kategorii B we-
diug FDA. Oznacza to, ze jesli istniejg wska-
zania do zastosowania, mozna zaleci¢ lek
pacjentce w okresie ciazy.

Skutecznos¢ klindamycyny zalezy od
stezenia w miejscu zakazenia oraz wrazli-
wosci drobnoustrojéw. Nalezy wspo-
mnie¢, ze w ostatnich latach problem le-
koopornosci jest szeroko komentowany
i w przypadku tradziku dotyczy gtéwnie
makrolidéow oraz klindamycyny. W wiek-
szosci krajéw Europy antybiotykoopor-
nos¢ P.acnes juz przed rozpoczeciem tera-
pii siega od 51% (Wegry), do 94% (Hi-
szpania)”. Wynika to migdzy innymi
z powszechnego stosowania antybiotykow
miejscowych, ktére sa dobrze tolerowane
przez pacjentéw i powodujg szybkie uste-
powanie zmian grudkowo-krostkowych.
Wobec powyzszych Polskie Towarzystwo
Dermatologiczne oraz migdzynarodowe
wytyczne leczenia tradziku nie zalecaja
stosowania antybiotykdw miejscowych
w monoterapii. Skutecznym dziataniem
obnizajacym potencjat powstawania szcze-
péw opornych jest dotgczenie nadtlenku
benzoilu lub ewentualnie retinoidu. Tak

jak wspomniano wczedniej, na polskim
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rynku dostepne sg preparaty | % klindamy-
cyny w plynie, emulsji oraz zelu. Dostepny
takze preparat klindamycyny zelu w spra-
yu stanowi utatwienie przy aplikacji klinda-
mycyny na duze powierzchnie skéry, gdy
zmiany tradzikowe znajduja sie na tutowiu.
Wspomniana forma pozwala na bezdoty-
kowe stosowanie leku, co w praktyce
umozliwia réwnomierng aplikacje cienkiej
warstwy praparatu  bez mechanicznego
podrazniania skéry. Powszechnie znane sa
takze 2 preparaty zlozone zawierajace
klindamycyne w potaczeniu z nadtlenkiem
benzoilu i tretynoing. Terapie skojarzona
mozna prowadzi¢ na kilka sposobdw.
Mozliwe jest stosowanie naprzemienne
preparatéw z obu grup, przy czym czas
stosowania nadtlenku benzoilu pomiedzy
kursami antybiotykoterapii powinien wyno-
si¢ minimum 5-7 dni. Inna metoda to apli-
kowanie réznych preparatdéw o réznych
porach dnia. Wedtfug pismiennictwa najlep-
szg wspdiprace z pacjentem osigga sie po-
przez zastosowanie preparatow skojarzo-
nych. Doswiadczenia wiasne Kliniki Der-
matologii w Olsztynie wykazujg przewage
preparatu zawierajacego | % klindamycyne
oraz nadtlenek benzoilu na poczatku tera-
pii, a pofaczenie klindamycyny z tretynoing
w okresie podtrzymujacym. Na zdjeciu po-
nizej pacjent 28-letni przed i po leczeniu
miejscowym z powodu tradziku.

Badanie przeprowadzone przez naukow-
cdw z Uniwersytetu Stanford w 2012 roku
na grupie 79 pacjentow dowiodto, ze zasto-
sowanie preparatu zawierajacego | % klinda-
mycyne oraz 0,025% tretynoine dalo lepsze
efekty w grupie pacjentéw z tradzikiem rézo-
watym rumieniowo-teleangiektatycznym niz
wariantem grudkowo-krostkowymt.,

Antybiotyki z innych grup, szczegdlnie
detreomycyna, tetracyklina czy neomycyna,
nie sg zalecane do leczenia miejscowego
tradziku®'?. Niemniej wcigz trwaja prace
nad oceng skutecznosci antybiotykéw z in-



Ryc. I. Pacjent przed (A) i po (B) skojarzonym leczeniu miejscowym (nadtlenek benzoilu 5% +
klindamycyna 1%).

nych grup. Badania prowadzone w Iranie
przez Mokhtari i wsp. w grupie 40 pacjen-
téw z fagodnym i $rednio ciezkim tradzikiem
wykazaty co najmniej poréwnywalng sku-
teczno$¢ 2% azytromycyny w zelu w zesta-
wieniu z 1% klindamycyna!'"l.

Klindamycyna jako jedyny antybiotyk miej-
scowy byfa badana pod katem zastosowania
w leczeniu Hidradenitis Suppurativa. W opu-
blikowanych w lipcu 2017 roku wytycznych
leczenia Hidradenitis Suppurativa jest zalecana
2 razy dziennie przez 3 miesiace jako leczenie
| rzutu w stadium | i fagodniejszych formach
stadium |l klasyfikacji wediug Hurleya. Jemec
i wsp. podjeli prébe poréwnania klindamycy-
ny w stezeniu O, | % stosowanej zewnetrznie
z tetracykling w dawce 500 mg 2 razy dzien-
nie podawang doustnie. Badanie przeprowa-
dzone w 1998 roku na grupie 46 pacjentow
nie wykazato istotnej réznicy migdzy obiema
metodami leczenial”. Dotychczas brak jest
szerszych badar mogacych potwierdzi¢ lub
zanegowac te doniesienia.

Podsumowanie

Tradzik najlepiej reaguje na dziatanie
skojarzone lekdéw, ktérych mechanizm
dziafania odwoluje sie do czynnikéw pato-
genetycznych powodujacych wystapienie
choroby. Podobnie pielegnacja skory tra-
dzikowej powinna by¢ tak ukierunkowana.
Ze wzgledu na wzrost ryzyka lekooporno-
Sci miejscowych antybiotykéw, w tym klin-
damycyny, nie powinno sie stosowac ich
w monoterapii. Leki te powinny by¢ nie-
odzowna czgscia leczenia tradziku w pota-
czeniu z innymi $rodkami, aby zapobiec
rozpowszechnianiu odpornych szczepéw
Propionibacterium acnes oraz nieodwracal-
nym procesom bliznowacenia.
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Kriochirurgia w leczeniu
rogowacenia stonecznego

Rogowacenie stoneczne (AK - ang. actinic keratosis) jest przewlekia
choroba skory zwiazang z ekspozycja na promieniowanie ultrafioleto-
we. W zwiazku ze starzeniem si¢ populacji coraz czesciej spotykamy
sie z nim w praktyce klinicznej — dane pi$miennictwa wskazuja, Zze mo-
Ze dotyczy¢ nawet 100% populacji po 70. roku zycia. AK moze ulec
progresji do inwazyjnej postaci raka kolczystokomérkowego (SCC -
ang. squamos cell carcinoma), dlatego powinno by¢ rozpoznawane i le-
czone. Choroba ta zazwyczaj nie daje dolegliwosci, a zmiany moga na-

wracac i wymagac powtornego leczenia.

AK powstaje na skutek proliferacji aty-
powych keratynocytéw pod wplywem
czynnikdw zewnetrznych, takich jak pro-
mieniowanie ultrafioletowe. Jeszcze nie-
dawno traktowano je jako stan przednowo-
tworowy, obecnie uwazane jest za naj-
wczesniejsza widoczna klinicznie
manifestacje SCC, ktéra w przypadku nie
podjecia odpowiedniego leczenia jest
w stanie ulec progresji do SCC in situ i da-
lej do inwazyjnej postaci SCCM. AK moze
réwniez pozosta¢ w niezmienionej formie
przez wiele lat, moze tez dojs¢ do samoist-
nej regresji zmian. Ryzyko transformagji
uwazane jest za niskie, ale wzrasta z liczbg
ognisk — u pacjenta z 7-8 ogniskami AK sza-
cuje sie je na 6,1-10,2%". Jest tez istotnie,
nawet 250-krotnie, wyzsze w przypadku
pacjentdbw przewlekle przyjmujacych leki
immunosupresyjnel.

Niestety, pomimo ze tylko niewielka
cze$¢ zmian ulegnie progresji, nie jestesmy

w stanie przewidzie<, w przypadku ktérych
zmian do niej dojdzie, dlatego zalecana jest
profilaktyka i wczesne leczenie zmiant®,

AK charakteryzuje sie wystepowaniem
szorstkich  hiperkeratotycznych  ognisk
o réznej grubosci, Scisle przylegajacych do
skéry, zlokalizowanych czesto na podfozu
z cechami fotouszkodzenia. Zazwyczaj ob-
serwujemy mnogie zmiany, rzadko poje-
dyncze ognisko. Najczestsza lokalizacjg
zmian sg obszary odstoniete, najbardziej na-
razone na dziafanie promieniowania UV,
czyli twarz, grzbiety rak, a w przypadku
mezczyzn pozbawionych owlosienia skory
glowy — réwniez w obrebie tej okolicy.
Zmiany skdérne najczesciej sa bezobjawo-
we, jednak w nielicznych przypadkach mo-
ze towarzyszy¢ im $wiad®. Rozpoznanie
stawiane jest zazwyczaj na podstawie obra-
zu Klinicznego. W' przypadku wczesnych,
niezbyt widocznych zmian pomocne moze
by¢ badanie palpacyjne. Jesli zmiany sg nie-
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jednoznaczne klinicznie, nalezy pobra¢ wy-
cinek i wykona¢ badanie histopatologiczne.
Ogniska AK umiejscowione s3 w obrebie
skéry uszkodzonej w wyniku diugotrwate;
ekspozydji na promieniowanie UV. Obszar
ten nosi nazwe obszaru zagrozenia nowo-
tworowego — OZN (ang. field of cancerisa-
tion). W jego obrebie wystepuja zmiany
subkliniczne, ktére rowniez moga ewoluo-
wac do inwazyjnego raka kolczystokomor-
kowego.

Do czynnikéw
AK zaliczamy:

pte¢ meska,

starszy wiek,

kumulacyjng dawke promieniowania

uv,

niski fototyp skoéry — | oraz Il

zamieszkanie w okoforéwnikowych

strefach geograficznych,

przewlekte leczenie immunosupresyj-

ne.

ryzyka wystapienia

Leczenie AK mozna podzieli¢ na terapie
ognisk (ang. lesion-directed) oraz leczenie
skierowane na obszar zagrozenia nowo-
tworowego (ang. field-directed).

Do metod leczenia pojedynczych
ognisk AK' zaliczamy: kriochirurgie, lasery
ablacyjne, elektrokoagulacje oraz tyzeczko-
wanie. Podstawowa i najczesciej stosowang
metoda leczenia AK jest kriochirurgia. Pole-
ga na celowej destrukeji tkanek w wyniku
dziatania niskich temperatur, giéwnie po-
przez powstawanie krysztatkéw lodu. Do
jej zalet nalezy zaliczy¢ dostepnos¢ oraz ni-
ski koszt terapii, a takze stosunkowa fatwoscé
wykonania zabiegu. Ponadto zwykle wiaze
sie z niewielkimi dolegliwosciami bélowymi,
nie wymaga wiec stosowania znieczulenia
miejscowego. Jej skuteczno$¢ w leczeniu
poszczegdlnych ognisk ocenia sie na 65-
75%. Znajduje zastosowanie w przypadku
pojedynczych wystepujacych
w obrebie skéry bez innych, ewidentnych

zmian



objawdw fotouszkodzenia i zawsze wyma-
ga monitorowania nawrotu. Pozostate tera-
pie pojedynczych ognisk s3 drozsze, wyma-
gaja wiekszego doswiadczenia oraz znie-
czulenia miejscowego.

Do metod leczenia skierowanych na
obszar zagrozenia nowotworowego zali-
czamy: preparaty miejscowe zawierajace 5-
fluorouracyl, diklofenak, imikwimod oraz
mebutynian ingenolu, a takze terapie foto-
dynamiczng (PDT — ang. photodynamic the-
rapy) i peelingi chemiczne.

5-fluorouracyl jest antymetabolitem.

Dziala poprzez zaburzanie syntezy

DNA i RNA, co w konsekwencji pro-

wadzi do zahamowania wzrostu szybko

dzielacych sie komorek. Jego skutecz-

nos¢ oceniania jest na poziomie 60-

70%. Stosowanie 5-flurouracylu wiaze

sie z wystgpieniem nasilonego odczynu

zapalnego z rumieniem, obrzekiem,
nadzerkami oraz bélem, o czym pacjent
musi zosta¢ wczesniej poinformowany.

Diklofenak nalezy do grupy niesteroido-

wych lekéw przeciwzapalnych. Mecha-

nizm dziatania zwigzany jest giéwnie

z hamowaniem cyklooksygenazy 2

(COX-2), a jego skutecznos¢ oceniana

jest na 70%. W tym przypadku odczyn

jest mniej nasilony, minusem jest jednak
dtugi czas trwania terapii — 60-90 dni.

Imikwimod to agonista receptora TLR-

7. Dziala poprzez modulacje odpowie-

dzi immunologicznej, co wiecej wydaje

sie, ze jego dzialanie przeciwnowotwo-
rowe moze utrzymywac sie po zakon-
czeniu leczenia. Skutecznos$¢ wynosi,

w zaleznosci od badan, od 45 do 84%.

W trakcie terapii moze wystapi¢ odczyn

o nasileniu zblizonym do wywotywane-

go przez 5-fluorouracyl.

Mebutynian ingenolu powoduje mar-

twice tkanek, a takze indukuje medio-

wang neutrofilami cytotoksyczno$¢ za-
lezng od przeciwciat (ADCC — ang. an-

tibody dependent cellular cytotoxicity).
Zaletg jest krotki czas terapii - 2-3 dni,
a przez to fatwiejsza wspdtpraca z pa-
cjentem. Maksymalny odczyn zapalny
wystepuje w 4 dobie leczenia i ustepuje
w ciggu 2 tygodni.

Terapia fotodynamiczna polega na miej-
scowej aplikacji substancji fotouczulaja-
cej, ktéra kumuluje sie w wysokim ste-
zeniu w patologicznych komérkach.
W trakcie naswietlania dochodzi do po-
wstawania wolnych rodnikéw, a w wy-
niku tego — do uszkodzenia komdrek
i nasilonej reakcji zapalnej. Skutecznos¢
wynosi 75-92%, niekiedy zachodzi po-
trzeba powtdrzenia zabiegu. Wadami
PDT s3a wysoki koszt zabiegu oraz
znaczna bolesnosc.

Wykazano, ze terapie obejmujace
OZN zmniejszaja réwniez uszkodzenia
subkliniczne, widoczne w refleksyjnej mi-
kroskopii konfokalnej (RCM). Leczenie ca-
tego obszaru zagrozenia nowotworowego
zmniejsza rowniez ryzyko pojawiania sie
nowych zmian. Trudno jest jednak zestawic¢
skutecznos¢ poszczegdlnych metod, ponie-
waz przeprowadzono dotychczas niewiele
badar poréwnawczych.

Przy wyborze metody leczenia nalezy
wzig¢ pod uwage lokalizacje i rozlegtos¢
zmian, diugos$¢ i kosztownos$¢ terapii, a tak-
ze wplyw tych czynnikéw na wspdtprace
z pacjentem. Ostatnio podnoszona jest
kwestia stosowania liczby AK jako kryterium
wyboru podejécia leczenia pojedynczych
ognisk vs terapii OZN, jako ze kazda liczba
AK powinna by¢ traktowana jako wyktadnik
obszaru
i W tej sytuacji leczenie catego obszaru mo-
ze przynies¢ diugotrwale korzysci®.

W zwigzku z duzg skalg problemu i cze-
stym wystepowaniem rogowacenia sto-
necznego, ciagle prowadzone sa nowe ba-
dania celem opracowania metody leczenia

zagrozenia nowotworowego
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o jak najwyzszej skutecznosci. Coraz cze-
sciej podnoszona jest tez kwestia leczenia
skojarzonego z wykorzystaniem prepara-
téw miejscowych oraz kriochirurgii, ktére
poprzez dziafanie synergistyczne moze
zwiekszad efekt obu terapii.

W randomizowanym wieloo$rodko-
wym badaniu przeprowadzonym na grupie
pacjentéw z |0 lub wiecej ogniskami AK za-
obserwowano zdecydowanie wyzszg sku-
tecznos¢ leczenia po zastosowaniu kriochi-
rurgii w pofaczeniu z leczeniem imikwimo-
dem, niz w przypadku samej kriochirurgii.
Mediana redukcji AK (86.5% vs 50%) oraz
odsetek 0séb, u ktérych doszto do catkowi-
tego ustgpienia zmian (30.2 vs 3.3%) byly
wyzsze w grupie kriochirurgia + imikwi-
mod w poréwnaniu do grupy kriochirurgia
+ placebo. Oceniajac skutecznosé poprzez
pryzmat pojedynczych ognisk, mediana re-
dukgcji AK (100% vs 80%) i odsetek catko-
witego ustapienia zmian (69,5% vs 29,8%)
byty wciaz wyzsze w grupie kriochirurgia +
imikwimod®,

W innym badaniu poréwnujacym krio-
chirurgie w monoterapii do kriochirurgii
w pofaczeniu z mebutynianem ingenolu
réwniez obserwowano wigkszg skutecz-
nos¢ terapii faczonej. Odsetek pacjentdw,
u ktérych doszto do catkowitego ustapienia
zmian byt wyzszy w grupie stosujacej tera-
pie skojarzong i wynidst 60,5% (vs 49,4%)
po || tyg. oraz 30,5% (vs 18,5%) po 12
miesigcach. Wykazano tez redukcje rozwo-
ju nowych ognisk AK w obszarze leczonym
kriochirurgia z nastepcza aplikacja mebuty-
nianu ingenolu®®.

W kolejnym badaniu 175 pacjentéw
z AK podzielono na 3 grupy. W grupie
A zastosowano zel z diklofenakiem, w gru-
pie B pofaczenie kriochirurgii i diklofenaku,
a w grupie C wylacznie leczenie kriochirur-
giczne. Pacjentéw poddawano ocenie co 6
tygodni przez okres 6 miesiecy. Najwigksza
skuteczno$¢ uzyskali pacjenci z grupy B —
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stwierdzono 95,3% poprawy, dla poréw-
nania w grupie A bylo to 70%, a w grupie
C 87,19%".

Oceniano réwniez skuteczno$¢ kriochi-
rurgii skojarzonej z 5-fluorouracylem, jed-
nak badania te nie sg miarodajne ze wzgle-
du na mate grupy chorycht®.

Podstawowym sposobem zapobiegania
powstawaniu rogowacenia stonecznego
jest unikanie promieniowania ultrafioleto-
wego. Odpowiednia aplikacja preparatow
ochronnych z filtrami UVA oraz UVB
zmniejsza ryzyko powstawania AK'L Do
fotoprotekdji zaliczamy réwniez odziez —
powinniémy zaleca¢ pacjentom noszenie
nakrycia glowy z szerokim rondem lub da-
szkiem, koszul z diugim rekawem i spodni
z dtugimi nogawkami.

Rogowacenie stoneczne jest czesto
traktowane przez pacjentow gtéwnie jako
problem natury estetycznej, dlatego wazne
jest wyjasnienie na poczatku leczenia istoty
tej choroby i ryzyka, jakie wigze sie z ewen-
tualnym brakiem leczenia. Dostepnych jest
wiele metod leczenia i przy ich wyborze
powinnismy bra¢ pod uwage liczbe ognisk
AK, lokalizacjg zmian, dos$wiadczenie leka-
rza, koszty terapii i mozliwosci finansowe
pacjenta, a takze wygode stosowania danej
terapii. Kriochirurgia jest korzystng metoda
leczenia, zwiaszcza pojedynczych ognisk.
W przypadku nasilonych zmian podstawa
leczenia powinny by¢ jednak metody obej-
mujace caly obszar zagrozenia nowotworo-
wego — w tych przypadkach kriochirurgia
moze byc¢ jednym z elementdw leczenia
skojarzonego. Terapia skojarzona wydaje
sie byc¢ zatem obiecujacym kierunkiem roz-
woju metod leczenia AK, jednak w ocenie
nadal niezbedne sa badania obejmujace
dtuzszy czas obserwacji. Nie nalezy zapo-
mina¢ rowniez o edukacji pacjentdw na te-
mat szkodliwego dziatania promieniowania
ultrafioletowego i o koniecznodci stosowa-
nia przez nich fotoprotekcji. W zwiazku



z tym, ze zadna forma leczenia nie daje
100% skutecznodci i zmiany te mogg na-
wraca¢, pacjenci powinni podlega¢ takze
okresowym kontrolom dermatologicznym.
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Skutecznos¢ niezjonizowanego srebra

mikronizowanego, kwasu mlekowego | ceramidow

w leczeniu oparzen | stopnia oraz odlezyn

/

Oparzenia, owrzodzenia i odlezyny stanowig istotny problem w codzien-
nej praktyce lekarzy wielu specjalnosci — pediatréw, internistéw, chirur-
gow i dermatologéw. Leczenie, w szczegélnosci owrzodzen i odlezyn, wy-
maga wiele czasu i cierpliwosci zaréwno ze strony lekarza, jak i pacjenta.

Aby mozliwie jak najbardziej utatwi¢ ten
proces, na rynku medycznym pojawiajg sie co-
raz nowsze preparaty lecznicze majace zapew-
ni¢ chorym maksymalny komfort stosowania
i wymierne efekty leczenia. W praktyce lekar-
skiej najlepiej sprawdzajg sie preparaty faczone,
minimalizujgce mozliwos¢ wystapienia dziafan
niepozadanych u nierzadko znacznie obcigzo-
nego pacjenta. Aby unikng¢ stosowania wielu
antybiotykdw, a w konsekwendji powstania le-
koopornosci bakteryjnej, w leczeniu przewle-
ktych ran z powodzeniem stosowane sg zwigz-
ki srebra. Kwas mlekowy i ceramidy znajduja
zastosowanie jako skuteczne wspomaganie go-
jenia i wygodna baza dla preparatu.

Wiasciwosci niezjonizowanego srebra
mikronizowanego

Srebro juz od czaséw starozytnych byto
wykorzystywane w leczeniu wszelkiego rodza-
juran. Sole srebra wykazuia silne dzialanie prze-
ciwbakteryjne wobec szerokiego spektrum
drobnoustrojéw, dziafajac skutecznie juz w nie-
wielkich stezeniachtl. Dokfadne przeciwbakte-
ryjne dziafanie srebra nie zostato w petni wyja-
$nione. Udowodniono natomiast, ze kationy
Ag+ oddziatujg elektrostatycznie z komdrkami
bakterii wykazujacych ujemng polaryzacje™.
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Srebro zmienia strukture bakteryjnej sciany
komorkowej i niszczy otoczke jadrowa, co
umozliwia wigzanie sie z materialem genetycz-
nym bakterii oraz hamowanie procesu replika-
¢ji DNA i RNA. Ponadto zaburza transport jo-
néw w komarce, prowadzac tym samym do jej
smierci. Wykazuje takze wiasciwosci grzybo-
i wirusobdjcze o niejasnym mechanizmie dzia-
fania®. Srebro jest stosowane w medycynie
pod wieloma postaciami. Juz podczas | wojny
Swiatowej, w czasach, gdy nie znano antybio-
tykdw, do opatrywania rannych z powodze-
niem wykorzystywano azotan srebra. Pézniej
do leczenia ran i oparzen stosowano sél sre-
browa sulfadiazyny. Natomiast sél srebrowa
kwasu alginowego znajduje powszechne za-
stosowanie w profilaktyce zakazen ran. Obe-
cnie, dzieki rozwinietym technikom biotech-
nologicznym, tworzone s zwiazki srebra na-
noczasteczkowego czy tez mikronizowanego
o wyzszej sile dzialania.

Sole srebra s3 z powodzeniem wykorzy-
stywane w leczeniu réznych schorzen derma-
tologicznych: oparzen pierwszego stopnia, ran
powstatych w przebiegu powiklan cukrzycy,
owrzodzen na tle niewydolnosci zylnej, odle-
zyn. Sposréd roznych postaci srebra najsku-
teczniejsze dziatanie wykazuje mikronizowane
niezjonizowane o gabczastej strukturze.



W celu okredlenia tolerancji réznych form
srebra przeprowadzono prébe biologiczng
in vivo na myszach. Czasteczki nanosrebra i sre-
bra mikronizowanego zostaly wszczepione
w miesien przykregostupowy myszy. Efekty
biologiczne byly obserwowane w dniach 7, 14,
30, 90 180 od wszczepienia. Zaréwno nano-
srebro, jak i srebro mikronizowane okazaly sie
by¢ dobrze tolerowane w dniach 7 i [4. W 30
dniu préby biologicznej u myszy z wszczepio-
nym nanosrebrem zaobserwowano zwiekszo-
ny stan zapalny wokdt implantu, podczas gdy
nie obserwowano takich dziafai niepozada-
nych u myszy z wszczepionym implantem ze
srebra mikronizowanego®.

Kwas mlekowy, tak chetnie stosowany
w dermatologii estetycznej dzieki swojemu
dzialaniu proregeneracyjnemu, znajduje réw-
niez zastosowanie w leczeniu drobnych uszko-
dzen skémych. Zalicza sie do grupy alfa-hydro-
ksykwaséw (AHA). Powstaje w procesie fer-
mentacji cukrow przez bakterie kwasu
mlekowego.

Stosowany zewnetrznie ma wiasciwosci
zluszczajace, nawilzajace i normalizujace proces
rogowacenia. Sprzyja prawidtowym podziatom
komrkowym?,

W literaturze dostepnych jest niewiele
badan opisujacych dziatanie kwasu mleko-
wego na gojenie ran. Udowodniono, ze
pochodne kwasu mlekowego, wytwarza-
ne w wyniku glikolizy wystepujacej w cza-
sie proliferacji komorek, sprzyjaja gojeniu
rany i prawidlowe] angiogenezie. Obiecu-
jace wyniki prezentuje badanie dotyczace
aktywnosci zwigzkéw kwasu mlekowego
w miejscu uszkodzenia skory. Belgijscy na-
ukowcy przeprowadzili prébe biologiczna
na myszach, w ktorej podawano mleczany
na otwarte rany. W badaniu potwierdzono
korzystny wptyw mleczanéw na zwigkszo-
na migracje komorek endogenicznych oraz

lepsze ukrwienie, a zatem szybsze zamy-
kanie sie rant.

Ceramidy to organiczne zwigzki chemiczne
z grupy sfingolipidéw, naturalnie wystepujace
w warstwie rogowej naskérka i budujace skor-
na bariere lipidowa.

Wraz z nasyconymi kwasami ttuszczowy-
mi i cholesterolem ceramidy tworzg nieprze-
puszczalng dla wody bariere, aby zapobiec
nadmiernemu parowaniu wody z powierzch-
ni skory. Ceramidy uczestniczg w wielu ko-
morkowych mechanizmach przekazywania
sygnatdéw, ktére m.in. regulujg podziat ko-
morek i ich réznicowanie.

Znanych jest || rodzajow ceramidéw
w ludzkiej skérze, z czego ceramidy typu
3 wykazujg maksymalny tropizm wobec cera-
midow skory ludzkiej, przyczyniajac sie do re-
generacji struktur btonowych i zwigkszajac
wiladciwosci przewodzenia skéry®. Na zni-
szczenie bariery lipidowej znaczacy wptyw ma
stosowanie mydet i detergentdw, dlatego tak
wazna jest jej stafa odbudowa. Ponadto wraz
z wiekiem maleje zdolnos¢ do syntezy cerami-
déw, po 40. r.z. wskazane jest wiec ich egzo-
genne uzupelnianie.

W skérze uszkodzonej promieniowaniem
UV czy stanami zapalnymi dochodzi do natych-
miastowego przerwania bariery lipidowej, co
przekiada sie na silne wysuszenie skéry i nasila-
nie wszelkich proceséw zapalnych. Tkanki po-
zbawione bariery lipidowej sa narazone na
wtargniecie drobnoustrojow, a procesy rege-
neracji zostajg powaznie zaburzone. Tylko uzu-
petniajac bariere lipidowa, mozna odtworzyc
korzystne, wilgotne i nieprzepuszczalne $rodo-
wisko dla prawidiowego gojenia sie rany.

Oparzenia pierwszego stopnia obejmuja
tylko naskérek. Uszkodzona powierzchnia jest
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zaczerwieniona, bolesna i sucha. Najczesciej
oparzenia pierwszego stopnia s3 wynikiem na-
silonej ekspozycji na dziafanie promieni ultrafio-
letowych lub niewielkiego urazu termicznego.
Oparzenia tego typu zwykle goja sie w ciggu 5-
[0 dni, najefektywniej w wilgotnym (ale nie
mokrym) Srodowisku, ktére sprzyja wiasciwe-
mu nawodnieniu komdrek™.

Aby zfagodzi¢ nieprzyjemne dolegliwosci
zwigzane z uszkodzeniem skéry, stosuje sie
z powodzeniem preparaty o lekkiej konsy-
stendji, zawierajace jony srebra oraz skfadnik
lipidowy, taki jak ceramidy typu 3 przyspiesza-
jace proces naskérkowania i redukujace wy-
suszenie, uczucie S$ciggniecia uszkodzonej
skoryt?. Chociaz pacjenci z oparzeniami po-
wierzchownymi nie wymagajg zadnych le-
kéw, na podstawie potwierdzonych danych
wykazano, ze miejscowe niesteroidowe
srodki przeciwzapalne, substancje nawilzajace
i aloes fagodza bol'",

Zwigzki srebra majg udokumentowane
skuteczne dzialanie w leczeniu oparzen.
W wegierskim badaniu, ktére obejmowalo
grupe 73 pacdjentéw pediatrycznych z oparze-
niem czesciowej grubosci skory pierwszego
i drugiego stopnia (I1A), dowiedziono wysokiej
skutecznosci opatrunkéw w formie pianki za-
wierajacych jony srebra. W 6. i 7. dobie lecze-
nia dochodzito do uzupetniania powierzchow-
nych ubytkdéw naskdrka. Sposrdd wszystkich
pacjentéw objetych badaniem u zadnego
z nich nie obserwowano nadkazenia rany. Ja-
ko wniosek autorzy potwierdzaja antybakteryj-
na skuteczno$¢ opatrunkdw  zawierajacych
srebro, podkreslajg réwniez nieduzy koszt le-
czenia, forme przyjazng matym pacjentom,
a takze — przede wszystkim — dobry efekt ko-
smetyczny leczenia'”.

Owrzodzenia stanowig powazny problem
w praktyce dermatologicznej. Najczesciej zlo-
kalizowane na podudziach mozna podzieli¢ na
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zylne, tetnicze i mieszane. Owrzodzenia zylne
sa przewlekte, czesto o wieloletnim przebiegu,
brzegi rany nie sa wyraznie odgraniczone od
zdrowej skdéry, majg tendencje do szerzenia
sie. Natomiast owrzodzenia tetnicze charakte-
ryzuja sie silng bolesnoscia, dobrym odgrani-
czeniem od otaczajacej tkanki (wysztancowa-
niem). Do owrzodzen mozna zaliczy¢ tez od-
lezyny, powstajace na skutek diugotrwatego
ucisku, czesto wigzace sie z nadkazeniami
i martwica tkanek. U chorych na cukrzyce, na
skutek makroangiopatii i nasilonej miazdzycy
tetnic powodowanej przewlekia hiperglike-
mig, wystepuje zespdt stopy cukrzycowe.
Schorzenia te znacznie obnizajg jakos¢ i kom-
fort zycia chorych ze wzgledu na diugi czas go-
jenia, przewlekios¢, skionnos¢ do zakazen
i widoczne uposledzenie funkcjonowania zaje-
te] czesci ciala. W przypadku owrzodzen
podudzi i zespotu stopy cukrzycowej niepra-
widtowe i zbyt pdzno rozpoczete leczenie
moze skutkowac powaznymi konsekwencja-
mi, z amputacjg konczyny wigcznie.

Mikronizowane srebro, jako jeden ze skia-
dnikéw zfozonych opatrunkéw, ma udowo-
dnione skuteczne dziafanie w leczeniu owrzo-
dzen podudzi. Srebro dziafa bakteriobdjczo
m.in. wobec bakterii Escherichia coli, Staphylo-
coccus aureus, Pseudomonas aeruginosa beda-
cych czestymi patogenami biorgcymi  udziat
w powstawaniu owrzodzen!'”,

Niemieccy autorzy |5-letniej metaanali-
zZy oceniajacej
srebrowych przeanalizowali 851 artykutéw
dotyczacych réznych postaci
owrzodzen. Oceniano prace dotyczace

skuteczno$¢  zwigzkdw
leczenia

owrzodzen powstajacych na tle niewydol-
nosci zylnej, odlezyn, owrzodzen stép zwia-
zanych z powikfaniami cukrzycy, a takze
glebokich ran powstatych podczas urazéw.
Wykazano istotng skutecznos¢ dziatania sre-
bra. Poza dziataniem bakteriobdjczym pod-
kreslano poprawe jakosci zycia pacjentow
i korzystny stosunek skutecznosci dziafania
do kosztu leczenial,



Ponadto opatrunki w formie pianki s3
szczegdlnie polecane w leczeniu owrzodzen,
gdyz taka postac leku aplikowana na rane za-
pewnia wiasciwe wilgotne $rodowisko gojenia
sie rany, jest tez wygodna w stosowaniu (zwila-
szcza na wigksze powierzchnie skory).

Przy stosowaniu preparatdw zawierajacych
srebro bardzo wazne jest uwzglednienie, czy
pacjent nie reaguje alergicznie na stosowany
preparat. Alergia na srebro jest duzo rzadsza
niz alergia na nikiel, jednak nie powinno sie
o niej zapomina¢ w codziennej praktyce. Obja-
wy obejmujg spektrum kontaktowego zapale-
nia skéry. W celu prewencji nalezy pyta¢ pa-
gentdw o wczesniejsze reakcje uczuleniowe
na srebro, a poczatkowo zaleci¢ stosowanie
srodka na niewielka powierzchnie skéry.

Pomoc pacjentowi z problemem przewle-
ktych ran powinna by¢ skuteczna, szybka i po-
zbawiona efektéw ubocznych. Bardzo wazng
kwestia w leczeniu schorzen o charakterze
owrzodzen i odlezyn jest zapobieganie zakaze-
niu rany. Stosowanie antybiotykéw czesto do-
prowadza do lekoopornosci i powstawania
bardziej zjadliwych szczepdw bakterii. Stoso-
wanie preparatéw srebrowych wcigz zapewnia
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo dzialania. Skfa-
dniki wspomagajace przyspieszajg proces goje-
nia i podwyzszajg komfort uzytkowania.

Podsumowujac, niezjonizowane srebro
mikronizowane, kwas mlekowy i ceramidy ty-
pu 3 w jednym preparacie stanowig skutecz-
ne i bezpieczne pofaczenie w walce z rézne-
go rodzaju problemami skérnymi. Miejscowe
dziafanie bakteriobdjcze zabezpiecza przed
nadkazeniem rany, a wszystkie trzy skiadniki
dziataja regenerujaco, nawilzajaco i normalizu-
ja proces prawidiowego rogowacenia. Pian-
kowa forma preparatu zapewnia wygode
i skuteczno$¢ stosowania.
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